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Vorwort. 



Anfangs Dezember 1914 nimmt in seinem Vortrag in der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft M. Lewandowsky die Zahl 
der Kriegsverletzungen peripherischer Nerven allein in Deutsch- 
land mit 10000 an. Wie hoch mag diese Zahl heute, wo das 
vierte Kriegsjahr seinem Ende zuneigt, stehen? Wie viele dieser 
Verletzungen sind geheilt, gebessert, und welcher Anteil kommt 
an diesem Werke dem spontanen Heiltrieb, der physikalisch- 
mechanischen Behandlung und wieviel der einzigen Behandlungs- 
möglichkeit der total zerrissenen oder unheilbar vernarbten 
Nerven, dem operativen Eingriff zu? 

Die ziemlich reichliche Kriegsliteratur der Therapie trauma- 
tischer iJervenlähmungen zeigt, dafs die Meinungen über die 
Wirksamkeit der operativen Behandlung durchaus nicht einheit- 
liche, deu Wert der blutigen Behandlung einstimmig anerkennende 
sind. „Die Erfolge der Nervennaht werden vielfach als recht 
ungünstige angesehen," sagt Cassieeb in einem Vortrag in Berlin 
am Schlüsse des dritten Kriegsjahres. 

Und trotzdem dieser vorsichtig urteilende Neurologe auf 
Grundlage eigener Erfahrungen entschieden für die Wirksamkeit 
der operativen Behandlnng eintritt, zieht in der Debatte zu diesem 
Vortrag Toby Cohn den Schlufs, die geringe Zaiil von Heilungen, 
über die Cassieee trotz seines grofsen Materials zu berichten im- 
stande sei, könne eher den Eindruck derjenigen bestätigen, in 
deren gleichfalls grofsem Material die Mifserfolge der Nervennaht 
zu überwiegen scheinen. 

Diesem skeptischen, eigentlich recht pessimistischen Stand- 
punkt steht das kaum 3 Monate später auf dem deutschen Nenro- 
logentag zu Bonn vorgetragene Referat Foeesteb^ diametral 
gegenüber. Dieser Autor stützt sich nebst den Angaben der 
Literatur auf nicht weniger als 523 von ihm selbst ausgeführte 
Operationen. Er konnte an diesem Material in 60,2 Prozent der 
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Fälle Heilnug, in 29,4 Prozent entschiedene BeBBerung and blofs 
in 9,2 Prozent die völlige Erfolglosigkeit des Eingriffes feBtetellen. 
Von seinen 207 totalen Nervennähten sind ä8,l- Prozent geheilt, 
49,5 Prozent wesentlich gebessert und blofs in 6,8 Prozent trat 
überhaupt keine Besserung ein. 

Wo mag nun die Ursache des grofaen Unterschiedes der an- 
gegebenen Heilerfolge liegen ? Sind es die Ergebnisse selber, die 
bei den einzelnen Operateuren bzw. Neurologen so verschieden 
sind, oder liegt der Unterschied vielleicht mehr an der mehr 
oder minder strengen Beurteilung des Erfolges? Wo steckt hier 
das objektive, wo liegt das subjektive Moment? 

In dem Eigenbericht Foebsters findet sich leider weder das 
dnrcbschnittliche Verletzungsalter seiner Fälle im Zeitpunkt der 
Operation, noch das Beobachtungsalter derselben angegeben. 
Daher läfst sich auch kein Vergleich anstellen mit den Angaben 
EÖPEKs, der in der Diskussion zum Referat Foeesteks über blofs 
22 Prozent und zwar über stets blofs partielle Besserungen seiner 
59 Nervennfthte berichtet, trotzdem all seine Fälle mehr als ein 
Jahr zurückliegen, wobei er jedoch wiederum das Alier seiner 
Fälle zur Zeit der Operation nicht angibt. Er meint, den Ver- 
letzungen des peripheren Nervensystems, richtiger der operativen 
Behandlung derselben, käme eine wenig günstige Prognose zu. 

Ein Teil der Autoren erkennt ganz richtig, dafs die Frage, 
ob und wann ein Erfolg der operativen Behandlung eintrete, 
nebst gewissen Bedingungen, die in der Art, Schwere, Lokalisation 
und den sekundären Folgen der Beschädigung liegen, auch in 
nicht geringem Grade von dem Alter der Verletzung zur Zeit 
der Operation, von der Dauer der Beobachtung, aber auch von 
der Operationsmethode und wohl auch , wie es L. Mann und 
TuÖLE heraussagen, nicht zum wenigsten von dem technischen 
Vermögen des Operateurs abhängig ist. 

Eine systematische Untersuchung der Richtigkeit dieser Vor- 
aussetzungen, den Nachweis der tatsächlichen Abhängigkeit des 
Heilerfolges von den erwähnten Faktoren hat die Kriegsliteratur 
bisher allerdings nicht geliefert. 

„Eine einwandfreie Statistik steht noch aus, wäre sehr er- 
wünscht, kann nur auf Grundlage eines grofsen, sehr lange Zeit 
verfolgten Materials gegeben werden. Das übersteigt die Kraft 
des einzelnen . . ." meint Cassiree in seinem oben erwähnten 
Vortrag. 

Selbst die von ■ chirurgischem Standpunkt einwandfreieste 
Statistik wird aber erst dann tatsächlich verläfslich sein, wenn 
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die Bearteilung des Heilerfolges auch von neurologischem Ge- 
sichtspunkte aus betrachtet tatsächlich einwandfrei erfolgt. Dies 
ist nun wiederum keine so einwandfreie Sache. Vor allem ge- 
hört hierzu eine sachverständige Analyse und peinli-ehet 
objektive Beschreibung des Falles vor derOperation. 
Nach derselben wird so mancher Fall interessant und wichtig, 
der es vor dem Eingriff nicht war, daher blofs ungenau unter- 
sucht und schablongeraäfa beschrieben worden war. Auf diese 
Weise entsteht ein beträchtlicher Teil der frühzeitig oder sofort 
nach der Nervennaht eingetretenen Heilungen. Aber auch in 
den Fällen, wo es sich um einwandfreie Untersuchungen und 
Befunde vor dem Eingriff handelt, stehen dem Irrtum infolge 
der gar nicht so geringen Möglichkeit der unrichtigen 
Identifikation während der Operation, gleichwie nach 
derselben bei der Diagnose des Heilerfolges vielfach 
Wege frei, die nicht zu betreten, selbst für den geübten Skep- 
tiker gar nicht so selten recht schwierig ist. 

Nebst einer Reihe von Forschem habe ich im Lanfe des 
Krieges in wiederholten Publikationen, so insbesondere in den 
BEüNsschen Kriegschirurgischen Heften (1916), im Neurologischen 
Zentralblatt (19)7) und neuestens in der Monatsschrift für Psych- 
iatrie und Neurologie versucht, diese Schwierigkeiten methodisch 
zu bearbeiten und auf diese Weise ihre Behebung wenigstens zu 
«rleichtem. Diese letztere Arbeit ist im ersten Abschnitt gegen- 
wärtigen Bandes vielfach erweitert wiedergegeben. 

Auch die Bestimmung desGrades des Heilerfolges 
ist eine Frage, die zielbewurst noch nicht einmal angeschnitten 
worden ist. DieGröfse des Erfolges wird von den Autoren 
in den verschiedensten und vieldeutigsten Ausdrücken angegeben, 
wird auf diese Weise unvergleichbar und für eine einheitliche 
Verarbeitung des Materials der Kriegsliteratur, die doch recht 
■erwünscht, ja sogar heute schon eine brennende Notwendigkeit 
wäre, unverwertbar. Ein Teil der Autoren unterscheidet blofs 
„gebesserte" und „unge besserte" Fälle, andere sprechen von 
„leichten" und „wesentlichen" Besserungen, selten hört man, wie 
bei FoEESTER, von einem Gegenüberstellen von „Besserung" und 
,,Heilung", worunter doch sicherHch die totale Wiederherstellung 
sämtlicher Funktionen des Nerven zu verstehen wäre, wenn wir 
uns nicht vorher über eine enger begrenzte Bedeutung des Wortes 
„geheilt" geeinigt haben. 

Es mufs übrigens betont werden, dafs die Frage, ob die Er-* 
folge der Operationen an Nerven günstige oder mindergünstige 
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sind, wohl sicherlich von Bedeutung ist, keineswegs aber das 
Wesentliche der Frage des Heilerfolges ist. Ob jemand 30 bis 
50 Prozent Erfolg für bedeutend oder gering erachtet, wäre blofa 
eine Sache des TemperamentB, wenn es erwiesen wftre, dafs zer- 
rissene oder blofs formell zusammenhäogende Nerven auch ohne 
operativen Eingriff heilen können. Da aber dies entschieden 
nicht der Fall ist, und eine zufriedenstellende, spontane Restitution 
der Funktionen mit Hilfe der Ersatzbewegungen oder auch durch 
Aktivwerden anatomischer Anomalien blofs für einen verschwin- 
denden Prozentsatz der traumatischen Lähmungen zu erwarten 
ist, sind die bisher erreichten Erfolge der Nervennaht, sowohl 
die geringeren als die gröfseren als günstige, zumeist als sehr 
günstige zu beurteilen. Von Wichtigkeit ist es jedenfalls — und 
hier finden sich wiederum grofse Lücken in der bisherigen Lite- 
ratur — , den praktischen Erfolg der Nervennähte und der son- 
stigen, die Vereinigung von Stümpfen erstrebenden Operations- 
methoden, vom rein wissenschaftlich wohl sicher feststellbaren, 
praktisch hingegen un verwertbaren Erfolg zu unterscheiden. 
Dieses Bestreben führt sodann in pragmatischer Hinsicht zur 
Unterscheidung des Erfolges bei den verschiedenen Nerven und 
wird vielleicht auch zu einem wesentlich verschiedenen 
Verhalten gegenüber den Verletzungen der einzel- 
nen Nerven führen. Jedenfalls ist es an der Zeit, die dies- 
bezüghchen Unterschiede festzustellen und zu denselben Stellung 
zu nehmen. 

Auch die Frage der sofortigen bzw. frühzeitigen 
Operation hängt enge mit diesen Tatsachen zusammen, und 
kann nicht unabhängig von denselben beantwortet werden. So 
verspricht — um ein Beispiel anzuführen — die Nervennabt am 
Radialis auch bei sehr veralteten Fällen meist einen auch prak- 
tisch guten Erfolg, während späte Nähte des Medianus und 
Ulnaris am Vorderarm wohl zu nachweisbaren Erfolgen fähren 
können, die aber in praktischer Hinsicht, wenn wir die durch 
Anastomosen vermittelten Fälle sorgfaltig ausschliefsen, die Muhe 
und das Opfer entschieden nicht lohnen. 

Eine gröfsere Übereinstimmung, als bezüglich der eben be- 
rührten Fragen, herrscht in derjenigen über die Abhängigkeit 
des Heilerfolges der Operationen an Nerven von 
der elektrischen und sonstigen Nachbehandlung 
nach erfolgter Operation. Dieselbe wird überwiegend be- 
jahend beantwortet, -obwohl eine Reihe von Autoren sich dies- 
bezüglich auaschweigt. Kaum einige wenige Stimmen erhoben. 
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sich bisher gegen die Notwendigkeit einer elektrischen Behand- 
lung nach Nervennaht. Die Frage, welche Berechtigung die 
Monate nnd Jahre währende galvaniBche Behandlung von Fällen 
besitze, bei denen keine Spur einer elektrischen Keizbarkeit selbst 
mit den stärksten Strömen nachweisbar wäre, wird überhaupt 
kaum berührt. Der Frage, ob nicht Heilungen nach Nervennaht 
auch ohne irgendeine Nachbehandlung nach erfolgter Operation 
zustande kommen, wird — soweit ich die Literatur überblicken 
konnte, — überhaupt nicht nähergetreten, ebensowenig derjenigen, 
oh- Fälle mit total nnerregbaren Muskeln motorisch nicht genau 
80 heilen, wie solche mit träger oder erträglich guter Erregbarkeit? 
Eb ist wohl die Eigenartigkeit des mir von Anfang an 
zur Verfügang gestandenen Invalidenmaterials, die mich 
dem Versuch der Klänmg dieser eben berührten Fragen unaus- 
weichlich zuführte. Das mittlere Alter der Verletzung war bei 
unseren operierten Pfleglingen im Zeitpunkt der Nervenoperation 
7,5 Monate im Jahre 1915, genau 12 Monate im Jahre 1916, 
gleichwie in 1917. Der älteste operierte Fall in 1915 war 13,5, 
in 1916 schon 29*/,, in 1917 hingegen nicht weniger als 37 Mo- 
nate alt. Während in der ganzen Kriegsliteratur nur ganz aus-' 
nahmsweiee Fälle erwähnt sind, wo die gelähmte Muskulatur 
nicht eine blasse Spur einer elektrischen Erregbarkeit zeigte, war 
und ist dies bei einem sehr erheblichen Teile unserer Pfleglinge 
der Fall. Wie wenig dies der Wiederherstellung nach der Nerven- 
naht im Wege steht, dies soll ein Abschnitt gegenwärtigen Buches 
nachweisen. 

Doch bestand unser Material durchaus nicht blofs aus alten 
oder veralteten Fällen. In der immensen Zahl unserer Fälle sind 
auch die frischen und relativ frischen Verletzungen in genügender 
Menge vertreten. 

Über die Entstehung meiner Abteilung und über die Zu- 
sammensetzung meines Materials, das den Erörterungen dieses 
Bandes zugrunde liegt, sei hier noch einiges gesagt, das zugleich 
auch das Versändnis des Zustandekommens und der stufenweisen 
Entwicklung unserer wissenschaftlichen Ansichten, die hier ent- 
wickelt werden, am besten zu erklären vermag. 

Als ich zu Beginn 1915 auf der III. chirurgischen Universi- 
tätsklinik, wo ich mich bis dahin mehr mit zentralen Fällen be- 
fafst hatte, den ersten Operationen an peripheren Nerven bei- 
wohnte und sodann — einem Bufe v. VEaEBELYs folgend — von 
da an auch die Untersuchung und Behandlung der Nervenver- 
letzungen an dessen Abteilung in der Invalidennachbehandlungs- 
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anstalt vornahm, hatte ich bezüghch der Wirksamkeit der ope- 
rativen Behandlung dieser LähmuDgen keinerlei vorgefafBte 
Meinung. Allenfalls stand ich, gleichwie v. Veeeb^ly, der Frage 
der generellen Wirksamkeit der Nervennäbte etwas skeptisch 
gegenüber. Als wir gegen Kude 1915 in einem gemeinsamen 
Referat über 48 totale Nähte und 49 Neurolysen dem kgl. Ärzte- 
verein berichteten, konnten wir blofa die hochgradige Wirksam- 
keit der Ausbettung der Nerven und an Hand zweier Fälle mit 
insgesamt drei Nerven die Tatsächlichkeit des Vorkommens von 
zweifellosem Heilerfolge nach der Nervennaht als erwiesen fest- 
stellen. Von Beginn 1916 kam die ganze Nachbehandlungsanstalt 
unter die Leitung v. Verebelys, und es wurde auf seinen Vor- 
schlag bin eine besondere Nervenabteilung, vomebmlich für peri- 
phere Verletzungen bestimmt, unter meiner Leitung errichtet. 
Dieselbe umfal'ste, je nach den Bedürfnissen abwechselnd, 100 
bis 450 Betten. Der Zunahme des Materials an Nervenver- 
letzungen entsprechend nahm auch die Zahl der Fälle mit ope- 
rativer Behandlung derselben bedeutend zu. Bis zum Ende 1917 
hatten wir auf unserem Operationssaal aus meinem Kranken- 
material allein 807 Fälle, und zwar 1448 Nerven operativ be- 
handelt. Dabei versah ich auch die Agenden des nervenärzt- 
lichen Ratgebers au der IH. chirurgischen Universitätsklinik, 
wobei es sich bis Ende 1917 um weitere 75 Falle von operierten 
Extremitätennerven handelte, die auch nachher meist längere 
Zeit hindurch unter meiner Beobachtung standen. 

Hierzu kommt noch eine grofse Menge von neurologischen, 
insbesondere peripheren Fällen, die uns ständig zur Beurteilung 
von anderen Kriegsspitälern zugesendet werden, ferner eine be- 
trächtliche Anzahl von Fällen, die schon an anderen Anstalten, 
Feld- und Kriegsspitälern der Monarchie, einige auch in der 
Kriegsgefangenschaft in Rufsland und in Italien eine Operation 
an peripheren Nerven durchgemacht hatten und uns zur Nach- 
behandlung zugesendet wurden. Bezüglich der Mehrzahl dieser 
Fälle gelang es uns, den prftoperativen und den operativen Be- 
fund von den bezüglichen Heilanstalten zu verschaffen, wodurch 
■es möglich ward, uns auch ein Bild über die Wirkeamkeit der 
Nerven Operationen, die von den verschiedensten Chirurgen durch- 
geführt waren, zu verschaffen. ^ 

Neben diesem operativ behandelten Material stand mir stets 
eine grofse Zahl peripherer Nervenverletzungen (insgesamt über 
600) zur Verfügung, die ich für die blutige Behandlung nicht 
für geeignet fand und die unter meiner Leitung physikalisch. 
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zugleich aber an der orthopädischen Abteilung {von Herrn Chef- 
arzt Privatdozenten Michael v. Hoeväth) mittels Massage, Heil- 
gymnastik usw. behandelt wurden. 

Unser operatives Material ist also jedenfalls eines der reich- 
lichsten und mannigfaltigsten, über das bisher berichtet wurde. 

Statistisches über dieHeilerfolge der operativen 
Behandlung der peripheren Nerven selbst hatte ich 
bisher blofs in ungarischen Zeitschriften, gleichwie in wieder- 
holten Vorträgen und Demonstrationen im k'gl. Ärzteverein zu 
Budapest und in der neurologisch-psychiatrischen Sektion des- 
selben mitgeteilt. 

Gegenwärtiger Band, der erste Teil des von v. Verebely 
herauszugebenden Sammelwerkes über die spätkorrek- 
tiven Operationen der Extremitätennerven, soll nun 
vornehmlich unsere eigenen Erfahrungen über die Wirk- 
samkeit der operativen Behandlung der Kriegsverletzungen der 
peripheren Nerven, speziell derjenigen der Extremitäten zu- 
sammenfassen.' 

Die Berechtigung einer derartigen Arbeit glaube ich oben 
nachgewiesen zu haben. Dafs nun meine Untersuchungen eine 
endgültige Lösung aller mit dem aufgeworfenen Problem zu- 
sammenhängender Fragen ergeben hätten, ist eine Annahme, die 
mir recht ferne liegt. 

Eines aber ist sicher. Ich habe nichts unterlassen, um mir 
selbst ein möglichst objektives Bild über die Wirksamkeit der 
wesentlicheren operativen Methoden zu schaffen und die wich- 
tigsten Faktoren, die bei der Beurteilung des Heilerfolges eine 
Rolle spielen, soweit als möglich zu klären. Auch habe ich ver- 
sucht, dieses Bild, soweit ich es vermochte, genetisch, sozusagen 
wie es im Nacheinander der Arbeit entstand, dem Leser vor- 
zuführen. 

Der Mängel der Arbeit, der Lücken, der unvollkommenen 
Harmonie des Auf- nnd Ausbaues der einzelnen Teile bin ich 
mir völlig bewufst. Sie seien durch die Zeit, in der das Buch 
entstanden, entschuldigt. Ich hoffe, die meisten, die es des 
Lesens wert finden, werden die immense Masse an nnerläfslicher, 
genauester Kleinarbeit, die hinter den Worten steckt, erkennen 
und so manche auch zu werten wissen. 

Die Wahrheit, zum mindesten die peinlichste Suche nach 
der Wahrheit schuldete ich, gleichwie -wir Ärzte alle, vor allem 
unseren Pflegüngen, die doch schon einmal im Felde ihr Blut 
vergossen. Die überwiegende Mehrzahl derselben — von ganz 
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yerscbwindeDdeii ÄiiBnahmen abgesehen nsbeza alle — überliefBeo 
sieb obne ein Wort des Einwandes vertranGnevoll uns „WlBsen- 
den" zur Narkose, zur Operation, zur weiteren Nachbehandlung. 
Die eicb nicht besserten, die warten, ohne zu murren, ruhig ab, 
die Beasernden freuen eich still des erreichten geringen oder 
grofsen Beeultates, die endgültig nach Hause Entlassenen scheuen 
meist nicht die Mühe einer weiten Reise, um auf eine Aufforde- 
rung unsererseits sich uns wieder vorzustellen, oder berichten in 
einfachen, fast stets dankbaren Worten über ihren Zustand*). 
Diese schlichte Hingebung der schon vor unserem Eingriff so 
hart Geprüften legt uus Ärzten die schwerste Last der Verant- 
wortung auf, alles, ja alles zu tun, um die Unmassen an Leid 
sieber nicht unnötig zu vermehren, womöglich zu vermindern. 
Hierzu gehört auch die möglichst genaue Feststellung und Kennt- 
nis der Wahrheit über die Wirksamkeit und den praktischen 
Wert unserer operativen Eingriffe, gleichwie überhaupt unserer 
Anstaltsbehandlung der peripheren Lähmungen. 

Zu den Mitteln der literarischen Beweisführung gehört nebst 
dem Worte das Bild. Von diesem Mittel habe ich in diesem 
Buche ausgiebig Gebrauch gemacht, da ich meine, dafs wir bei 
der Diskussion derartiger strittiger Fragen, wie die hier behan- 
delten, gerade dieses einfache, dabei so demonstrative Argument 
möglichst auszunutzen nicht blofs berechtigt, sondern geradezu 
verpflichtet sind. Die photographischen Aufnahmen erfolgten z. T. 
mit den allgemein gebräuchlichen Methoden, wobei aber auf die 
Nebeneinanderstellung von Ruhelage und Bewegungspbase des ur- 
sprünglich gelähmten Muskels besonderes Gewicht gelegt wurde. 
Z. T. benutzte ich hingegen zur plastischen Darstellung des 
kinetischen Effektes eine Methode, die ich für eine originelle 
hielt, bis mich Herr Kollege v. Hobväth überzeugte, dafs in 
orthopädischen Zeitschriften und Büchern von Spitzt, Haglund, 
vielleicht auch von auderen Autoren ähnliche Aufnahmen schon 
vor dem Kriege (1913j mitgeteilt worden sind. Ob dieselben mit 
der nämlichen einfachen Methodik der Aufnahme zweier oder 
auch dreier Stellungen auf derselben Platte oder durch Ver- 
einigung mehrerer Aufnahmen auf einer neuen Platte oder Kopie 
entstanden sind, kann ich nicht beurteilen. Keinesfalls kann ich 
mich entsinnen, derartige Aufnahmen zum Zwecke der Darstellung 
von Besserungseffekten nach Nervenlähmung zu Friedenszeiten 

*] lu vorliegendem Werke sinS ausBcb ließ lieh unsere persSnlichen Untec- 
suohnngen, überhaupt nicht die erwähnten achriftlichen Berfclite verwendet. 

Der Verfasser. 
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oder in der kriegs neuro logischen I>ileratur mitgeteilt 
gesehen zu haben. Die Aufnahmen sind unter meiner per- 
BOnlichen Leitung im pbotographischen Laboratorium unserer 
Heilanstalt erfolgt, die Klischees von der Kunstanetalt des Herrn 
KvBZ in Budapest angefertigt. Die grofse Anzahl derselben lobt 
die Opferwilligkeit des Herrn Verlegers, 

Im Laufe des Entstehens gegenwärtiger Arbeit habe ich fast 
ununterbrochen die Mithill'e aller Herren im Operationssaal, 
gleichwie auf der oi'thopädischen und Röntgenabteilung, nament- 
lich aber diejenige des Herrn Regimentsarztes Dr. v. Bäei.ä-SzabC» 
und des Herrn Oberarztes Dr. W. Scheiber vielfach in Anspruch 
genommen. Herr Oberarzt Dr. B. Alföldi, mein Abteilungsarzt, 
hat sich vornehmlich um die prä- und postoperative Analyse der 
komplizierten Flexusfälle erfolgreich bemüht. Ihnen, gleichwie 
sämtlichen Assistenten meiner Abteilung, die mir im Laufe 
dreier Jahre stets weit über den Rahmen ihrer eigentlichen Dienst- 
pflicht Zeit und Kraft geopfert, sei hier gedankt. Speziell ver- 
bunden bin ich Frl, Dr. Sabolta Kbausz, die schon in den 
schweren Zeiten des Anfangs ein Jahr hindurch als einzige Assi- 
stenz freiwillig an meiner Seite stand, und Frl. stud. med. Ibene 
Kauvuann, die auch bei der zahlenmäfsigen Aufarbeitung des 
klinischen Stoffes mir eine unermüdliche, stets verläfshche Hilfe 



Auch Herrn Hofrat Prof, Dr. Michael v. Lbkhüssek sei hier 
für die warme Förderung meiner anatomischen Studien a-uf dem ' 
Gebiete der peripheren Nerven und Muskeln nochmals herzlich 
gedankt. 

Insbesondere gebührt aber mein Dank meinem verehrten 
Mitartieiter, dem Chefarzte der chirurgischen Abteilung imd zu- 
gleich ärztlichem Direktor der Anstalt, Herrn Oberstabsarzt Prof. 
Dr. TiBOE V. Verebelt, für die stetige Unterstützung all meiner 
wissenschaftlichen Bestrebungen, an deren Verwirklichung er, 
mit dem mich im Laufe dreier Jahre das lebendige Band des 
stets hinüber und herüber fliefsenderi Austausches von Ideen 
verband, einen grofsen Anteil hatte. 

Budapest, im Juli 1918. 

Der Terfasser. 
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Die Heilerfolge der Nerreimaht, Plastik, 
Pfropfung und sonstiger Methoden der opera- 
tiven Vereinigung total dnrchtrennter Nerven. 



A. Die Diagnose des Heilerfolges. 

In der Friedens-, gleichwie in der Kriegsliteratur der Nerven- 
uähte wurden seit jeher an den verechiedoneten Nerven und mit 
^en verschiedensten Methoden der Wiedervereinigung Heilerfolge 
mitgeteilt. Dieselben waren zumeist nach Verlauf vieler Monate, 
in manchen Fällen aber schon nach Wochen, Tagen, Stunden 
eingetreten. 

Es fragt sich nun vor allem, woraus ein Heilerfolg 
der Nervennaht und der übrigen Methoden der Ver- 
einigung durchtreunter Nerven sicher festgestellt 
werden kann? 

Das Aufhören der Schmerzen nach der Nervennaht 
ist wohl stets ein Heilerfolg, manchmal sogar für den Patienten 
der momentan allecwichtigste, doch ist es blofs ein Erfolg der 
Operation, der Lösung und Resektion der Narbe, keinesfalls aber 
ein Zeichen des Gelingens der organischen Verbindung der 
Stümpfe infolge der Naht. 

Dasselbe gilt wohl auch für die subjektiven Gefühls- 
störungen der Schwere, des Pelzigseins, des Eingeschlafen- 
seins usw., die so häufig — wahrscheinlich als Folgen der Re- 
sektion des zentralen Stumpfes — schon Stunden, oder paar 
Tage nach der Naht verschwinden. 

Würden wir diese Symptome als Anzeichen des Erfolges der 
Naht ansehen, so wäiren unter unseren 414 totalen Nervennähten, 
über deren Beobachtung wir berichten, wohl mindestens 400 als 
geheilt zu betrachten. 

RanschbuT):, Kerveiuiaht. t 
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Die Besserungen der vasomotorischeu un<.l sekre- 
torischen Störungen') — subjektive und objektive Kälte 
oder Hitze ^er Extremität, Odem, livide, ßvanotieche, kirschrote, 
wacbsgelbhche Verfärbungen der Hand, oder des Fufses, de» 
weiteren Anhydrose oder Hyperhydrose usw., — sind doch nicht 
mehr so einfach zu erledigen. Ziemhch häuäg treten die 
Besserungen dieser Erscheinungen ebenfalls sehr rasch nach der 
Operation ein, genau so wie nach der Neurolyse. In diesen 
Fällen wird es wohl wiederum nicht die Naht sein, der der Er- 
folg zu verdanken ist, sondern die Befreiupg der oberhalb der 
N^t schon abgegangenen Äste, wodurch die vasomotorischen 
und sekretorisch«n Fasern derselben vom Drucke des Narbeu- 
gewebes erlöst wurden. In anderen Fällen sind es die Blut- 
gefäfse selber, die durch die mit der Naht stets einhergeheude 
Lyse nicht blofs des Nerven, sondern auch seiner Umgebung, 
ferner durch -die Lysis der Sehnen, Muskeln, Faszien, aber auch 
infolge der durchaus nicht selten mit einhergehenden Veno- und 
Arteriolyse ihre normale Zirkulation mehr oder minder voll- 
ständig wiedererhalten. All dies schliel'st aber nicht aus, dafs in 
einer gewissen Zahl der Fälle die Besserungen auf vasomotorischem 
und sekretorischem Gebiete der Vereinigung der entsprechenden 
Fasern im Querschnitte des Nerven zu verdanken waren. Dies 
wird wohl der Fall sein in einem grofsen Teil derjenigen Fälle, 
wo die Besserung dieser Verhältnisse erst viele Wochen bis 
Monate nach der Nervennaht einsetzt. 

Noch schwerer zu beurteilen ist der Heilerfolg der 
Nervennaht auf dem Gebiete der trophischen , Ver- 
änderungen. Die Veränderungen der Beschaffenheit der Haut, 
der Nägel, des Nagelbettes (Alföldi), der Haare (Hyper- und 
Hypotrichosis) , der Faszien , der Bänder , der Gelenke , der 
Knochen, dürfen blofs zu geringem Teile der- Inaktivität zuge- 
schrieben werden, in der Mehrzahl der Fälle werden es teils 
wirkliche, direkte Verletzungen der trophischen Fasern sein, 
welche diese Symptome bedingen, teils aller Wahrscheinlichkeit 
nach auch Reflexwirkungen, wie dies Oppenheim, der die näm- 
lichen Veränderungen auch in Begleitung der traumatischen 
Neurosen beschrieben hat, annimmt. 

Sicher ist, dafs der überwiegende Teil dieser Erscheinungen 
auch nach gelungenen Nervenlösungen sich bessert, dafs daher 

') !BesBglich ihrer Literatur verweiae ich auf Oppbhbbims „Beiträge s. Kennte 
nis der Kriegs Terletznn gen d. peripheren Servensjatema", Berlin 1917. 
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auch nach der Nervemiaht nicht alle Änderungen der trophischen 
Funktionen der erfolgten Wiedervereinigung gutgeschrieben 
werden dürfen. Um so weniger, als sich diese Veränderungen 
sehr häufig nicht auf das Gebiet eben des verletzten Nerven, 
bzw. des Nervenastes beschränken. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die trophischen Ver- 
änderungen, besonders die Atrophie der Muskeln. Die 
leichten Inaktivitätsatrophien bessern sich z. T. schon vor der 
Naht, wenn der Patient einen Stützapparat erhält, der ihm die 
Benutzung des gelähmten Gliedes wenigstens teilweise gestattet. 
Auch wird ein Teil der erfolgten Besserungen der Atrophien 
wiederum mit den Änderungen der Zirkulation usw., die mit 
der Befreiung des Nerven einhergehen, zusammenhängen. Be- 
züglich des zweifellos echten trophischen Muskelschwundes hin- 
gegen sind unsere Erfahrungen äufserst ungünstige, was wohl 
dem in der Mehrzahl unserer Fälle sehr beträchtlichen Alter 
der Verletzung zur Zeit der Operation, in einer ebenfairs be- 
trächtlichen Anzahl wiederum dem Mangel an jeglicher physi- 
kalisch-orthopädischer Behandlung in den ersten Wochen bzw. 
Monaten nach der Verletzung zur Last geschrieben werden kann. 
Tritt in solchen Fällen des lange beobachteten, auffälligen 
Schwundes von einander isolierter Muskeln, z. B. bei auffälligen 
Atrophien des Adductor pollic, der Zwischenknoehenmuskeln, 
oder einzelner Thenarmuskeln usw. mehrere Wochen, bzw. Monate 
nach der Naht eine deutliche Besserung ein, so ist dies wohl 
stets der Wiederkehr der Funktion der trophischen Fasern zu- 
zuschreiben. Leider haben wir derartige Fälle trotz sorgfältigster, 
viele Monate währender Behandlung der Atrophien nur ganz 
vereinzelt, bezüglich des Adductor pollic. und des ersten Zwischen^ 
knocbenmuskels eigentlich nie beobachten können, auch in den- 
jenigen Fällen nicht, wo die sonstigen Funktionen des dieselben 
versorgenden N. ulnaris nahezu ausnahmslos wiedergekehrt 
waren. 

Die elektrischen Veränderungen der Nervener- 
regbarkeit dürfen schon als Heilerfolg der Naht betrachtet 
werden, wenn dieselben durch einen vorsichtigen und geschulten 
Beobachter wiederholt vorgefunden werden. Doch wird der 
rasche Wiedereintritt schon an und-für sich, insbesondere aber 
stets dann des Irrturas verdächtig sein, wenn derselbe vor dem 
Wiedereintritt der Motilität sich einfindet. An unserem Material 
von H6 totalen Nervennähten mit 139 Heilungen fanden wir 
blofs eiheneinzigenderartigenFall. 
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Es wttr dies ein N. peroneas, wo die Leitangsfähigkeit fSr faradidchen, 
gleichwie ftlr galTiniachen Strom »cht Monate nkch der totalen Naht des Peron. 
comm. oberhalb der Kniekehle tadelloa nachgewiesen werdeu konnte. Sie ergab 
volle Äbdnktion und geringe Hebung des FnBes. Doch war auch in diesem Fall 
der Nerv bloB oberhalb der Narbe, nicht aber von dieser aus, oder unterhalb der- 
selben erregbar. Es war also die Leitnngstähigkeit, jedoch nicht die Erregbar- 
keit des gen&hten Nerven wiudereingetreten, wogegen HotilitSt und Sensibilität 
noch fünf Wochen später (25. TU. 1917) nicht in Spuren nachweii^bar waren 
(Fall Nr. 259). 

Die wichtige Tatsache, dafa die Veränderungen der 
galvanischen Muskelerregbarkeit keinen Index der 
Kontraktibilität der Muskelsubstanz, im Falle der Wiederkehr 
der Erregbarkelt also keinen Beweis des Heilerfolges darstellen, 
wird im letzten Abschnitt dieser Arbeit ausführlich dargetan 
werden. 

In den Fällen der Naht rein sensibler Nerven oder 
sensibler Nervenäste gemischter Nerven wird die einzig 
mögliche Art der Diagnose der Heilung — worunter stets anch 
schon die beginnende Heilung verstanden werden soll — die 
sichere Feststellung der Wiederkehr der sensiblen Funktionen 
sein. Wie ich weiter unten ausführen werde, kann als Kri- 
terium derselben ausscbliefslich die epikritische, d. h. 
die Berührungsempfindlichkeit dienen. Nicht allzu 
selten jedoch ist der Innervationsbezirk eines sensiblen Nerven 
infolge ungewöhnlich ausgedehnter Anastomosen bedeutend 
kleiner, als die Norm, Die Diagnose der Wiederherstellung darf 
daher blofs gestellt werden, wenn der Fall bezüglich der Sensi- 
bilität auch schon vor der Operation gründlichst untersucht und der 
anSathetische Bezirk in ein Schema genau eingetragen oder 
speziell aufgezeichnet worden war. 

So war in unserem Falle 350 z. B. — verletzt am 5. XII. 1914 — DurcL- 
sehaß vom seitlichen Rande des Fibulaköpfchens aus durch die obere Hälfte der 
Patella, mit Atrophie des Unterschenkels, motorisch eine totale Lähmung der 
Äste des Peronens superficialis, und schwere Parese des Peroneua profundus vor- 
handen, die elektrische Erregbarkeit des N. peroneus war durchaus Null, während 
die Sensibilitätsstörung sich aaaschließlicb auf einen etwa 2 cm langen, 1 ctn 
breiten, hjpästhesischen Streifen im Gebiete des Peroneus superficialis am FnG- 
rttcken beschränkte. 

Bei der Operation des bis dahin nie bebandelten Austausch invaliden am 
30.IX.ldlG — nach 22'/] Monaten ^ — fand sich der Peroneus narbig angewachsen, 
der Peronens superficialis in der HBhe der Verletzung total entzwei geschossen 
vor. Die Distanz zwischen den beiden Neuromen ~ der zentrale war haselnuQ- 
groß — betrug drei Zentimeter, doch waren die Neurorae darch eine narbige 
Brücke miteinander verbunden. Die Stümpfe wurden entsprechend reseziert und 
aiif gefrischt, die umgebenden Narben entfernt, und die Enden sodann bei starker 
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Beugung des Kuies vereinigt. Schon am dritteu Tag nach der Operation fand 
die während dea Verband wechaela durchgeführte Präfnng der Ästhesie mit Aus- 
nahme des nämlichen, minimalen, hjpäBtheeiBchen Streifchens das ganze Gebiet 
des N. snperflcialis, gleichwie dasjenige dea R. profandos normal emptindanga- 
fähig Tor. 

Wäre iu diesem Falle der Operation ketne beeonderB gründ- 
liehe, wiederholte Prüfung der Sensibilität vorangegangen, ao 
hätten wir es schon mit einem Fall zu tun, wo die Sensibilität 
ia dreimal 24 Stunden nach der totalen Naht sich zu ^j^^ Teilen 
hergestellt hatte. Beim Peroneus ist dieses Verhalten eine ganz 
vereinzelte Ausnahme. 

Bei den Durchschüssen des N. radialis, jedoch vom unteren 
Oberarmdrittel angefangen abwärts zu, verraten sich die epi- 
kritischen Seneibihtätsstörungen in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle nur dem peinlichst genau nach denselben snchendem 
Prüfer, während die 'protopathische Druckempfindlichkeit zumeist 
blofs subjektiv gestört ist. 

Von praktischem Gesichtspunkt, insbesondere von 
demjenigen der prwerbsf ähigkeit ans, sind es die moto- 
rischen Nerven, bzw. die motorische Fasern führenden Äste 
der gemischten Nerven, dig mit Recht das gröfsere Interesse bei . 
der Diagnose des Heilerfolges auf sich lenken. 

Zur Diagnose der Wiederkehr der Motilität ist es 
vor allem notwendig, dafs eine organisch bedingte Lähmung 
vorhanden gewesen sei. Dea weiteren ist es erforderlich, dafs 
der Nerv, der zertrennt oder vernarbt vorgefunden war und ge- 
näht wurde, tatsächlich ein motorischer Nerv, und zwar derjenige 
gewesen sei, dessen Lähmung geheilt ist. Daffe diesbezüglich 
Irrtümer vorkommen und diese sofortige Heilungen vortäuschen 
können, darauf habe ich anderen Ortes an Hand konkreter Fälle 
wiederholt hingewiesen •). Femer ist es unbedingt erfordert, 
dafs die Verletzung an einer Stelle des Nerven vorgefunden 
werde, die oberhalb der Austrittsstelle der Aste für die gelähmten 
Muskeln liegt. Kehrt z. B. nach einer Naht des Medifinus im 
unteren Drittel des Vorderarmes die Motilität der Beuger des 
Handgelenkes und der Finger wieder, während die Lumbrikales 
und die Thenarmuskeln, gleichwie die Sensibilität weiter gelähmt 
bleiben, so kann wohl vielleicht mit Recht der Heilerfolg an den 
langen Muskeln der Operation, keineswegs aber der Naht zu- 
geschrieben werden. Mit der Naht geht eben fast stets die 

') Brumb, Beitr. x. klin. Chirurgie Bd. 101 E. 6, 1916, S. 578—581, femer 
Dentache med. Wochenachr., 1916, Nr. 50. 
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Lyaia einer längeren Strecke des Nerven auch Dach oben stt 
mit einher und eo können selbBt ungewollt vernarbte Aste ge- 
löst, oder durch leichte, äufsere Muskelverwachsuogen bedingte 
Hemmungen der Funktion dieser Äste gelöst werden. Öfters 
sah ich auch — wie ich dies anderen Ortes beschrieben habe — 
im Verein mit Medianus- and Ulnarislähmungen bestehende, 
dauernde schwere Radialisparesen in kürzester Frist nach der 
Naht des Ulnaris und Medianus verschwinden, ohne dafs der 
ßadiahs Überhaupt aufgesucht worden wäre. 

In denjenigen Fällen, wo es sich tatsächlich um richtige 
organische Lähmungen, bedingt durch Verletzung von Nerven 
■ oberhalb des Austrittes der beteiligten Nervenäste handelt, ist 
die Diagnose des motorischen Heilerfolges selbstredend aus der 
Wiederkehr der gelähmt gewesenen Bewegungen zu stellen. 

'Dies hört sich äufserst einfach an, ist es auch recht häufig, 
wogegen eich noch immer allzu viele Fälle finden, die auch dem 
geübtesten Prüfer kaum lösbare Probleme bieten, während dem 
oberflächlich Urieilenden, gleichwie auch dem nicht ausnehmend 
gut orientierten die Tore des Irrtums weit geöffnet sind. 

Der Irrtum, der hier auszuschlieTsen ist, rührt aus ver- 
schiedenen Quellen her. 

Die Tatsache, dafs eine vor der Nervennaht nicht ausführ- 
bare Bewegung nach der Naht beghmt eich wieder einzustellen, 
kann nämlich gar nicht selten beobachtet werden, ohne dafs es 
zu einer Wiederherstellung der Leitungsfähigkeit des fraglichen 
Nerven gekommen sein murs. 

Dies scheint ein Widerspruch gegen das Wesen des Prinzipes 
zu sein, dafs die willkürliehe Funktion eines Muskels von der 
Intaktheit der zugehörigen motorischen Neurone, also auch der 
peripheren Leitungsbahnen vom Rückenmarke bis zu den Muskel- 
fasern abhängig ist. 

Ist ein Nerv total zerrissen oder in seinem ganzen Querschnitt 
vernarbt, so raufs die willkürliche Beweglichkeit sämtlicher durch 
diesen Nerven versorgten Muskeln, deren Nervenenden unterhalb 
des Ortes der Verletzung aus dem Nerven austreten, total ge- 
lähmt sein. 

. Die Erfahrung spricht dafür, dafs dies durchaus nicht iminer 
der Fäll ist. Zum mindesten spricht recht häufig der Anschein 
gegen die Berechtigung des obigen, selbstverständlich scheinen- 
den Satzes. 

. Wurde ein zerschossener Nerv an seinen Stümpfen aufge- 
frischt und genäht oder die durchaus vernarbte Strecke eines an- 
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geschoBsenen Nerven reseziert uud die aufgefrischten Stümpfe 
genäht und erscheinen sodann willkürliche Bewegungen der Mus- 
keln, die dem Gebiet des genähten Nerven zugehören, eo scheint 
es berechtigt, von dem Heilerfolge d^ Naht zu sprechen. 

Auch dies ist, wie die Erfahrung zeigt, nicht ohne häufige 
Ausnahmen gültig. 

Die Erklärung der Widersprüche findet sich a) in gewissen 
Unzulänglichkeiten unserer Kenntnisse bezüglich 
der speziellen Mechanik der Muskeln, ferner b) in den 
schon vor Jahrzehnten von Letievant z. T. beschriebenen Er- 
satzbewegnngen, endlich c) in der nicht allzu seltenen ano- 
malen Innervation der Muskeln durch muskel fremde 
Nerven, zu welchen auch die motorischen Anastomosen 
des durchtrennten Nerven mit einem fremden Nerven unterhalb 
der Verletzungssteile zu rechnen sind. 

a) Mit der Unzulänglichkeit unserer Kenntnisse bezüglich der 
speziellen Muskelmechanik hängt es zusammen, wenn wir nicht 
sicher wissen, welchen Muskeln eine Bewegung, z, B. die Adduk- 
tion des Daumens, die Extension des zweiten DaumengUedes 
oder die volare Flexion der Hand usw. zugesehrieben werden 
kann ? Nimmt man mehrere Anatomien zur Hand — und leider 
befassen sich fast ausschliefslich die anatomischen Lehr- und 
Handbücher mit diesen Fragen — , so wird man ganz unüber- 
brückbare Widersprüche finden in Fragen, die wir als längst 
fraglos gesicherte Tatbestände unseres Wissens zu betrachten 
und in der Praxis zu verwerten geneigt waren. Auch die 
Terminologie der Bewegungen ist — wie ich darauf schon 
anderen Ortes ausführlicher hingewiesen habe — , durchaus nicht 
einheitlich, dabei unzulänglich, widerspruchsvoll und zu Irrtümern 
geradezu einladend. Hierher gehört auch die Frage, ob das 
Nachlassen, die Relaxation einer Muskelanspännung, 
das Auf heb en einer Bewegung, eine willkürliche 
Bewegung ist oder nicht, oder vielleicht bis zu welchem Grade. 
Aus solchen Relaxationen entspringen meiner Erfahrung nach 
besonders häufig irrtümliche Feststellungen von Wiederkehr der 
Bewegung, in welchen Fällen wir weniger von Ersatz-, als von 
Scheinbewegungen sprechen können'). Hierher gehört z.B. 
die manchmal auch für den geübteren Prüfer recht schwer 
«ntscheidbare Frage, ob es sich um beginnende Hebung des 



') Der „Schein" bezieht sich bloß auf die Vortttoachiing der Tatsache, ab 
9 sich um eine aktive Bewegnng der fraglichen Hoabelgrnppe handle. 
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Fufses bzw. der Zehen, aleo um Anzeichen der beginnendeu 
Heilang des genähten Peroneus bandelt, oder blofa nm die 
Relaxation der dieser Streckung vorangehenden geringen Beugung, 
die wiederum irrtümlich als Relaxation der Streckung beurteilt 
werden kann. Das Nämliche finden wir bei der Beurteilung der 
beginnenden Abduktion, die allzu leicht durch Relaxation der 
vorangegangenen Adduktlon vorgetäuscht werden kann, femer 
ganz besonders häufig in den Anfangsstadien der Wiederkehr 
der Beweglichkeit nach Naht des N. radialis, wo die dorsale 
Flexion des Handgelenkes in den ersten Anfängen manchmal 
nur für den besondere geübten Kliniker mit Sicherheit von der 
Relaxation der vorangehenden intensiveren Handgelenksbeugung 
zu unterscheiden ist. 

b) Die eigentlichen Ersatzbewegnngen sind willkürliche, 
aktive Bewegungen von Muskeln bzw. Muskelgruppen, durch 
welche der Gelähmte die Funktion der zum geschädigten Nerven 
gebfirigen bewegungsunfähigen Muskeln zu ersetzen strebt. 
Solche Bewegungen fehlen zumeist in der ersten Zeit nach der 
Lähmung. Für den normalen Gebrauch waren sie ja in der 
gegenwärtig benötigten Art oder Kombination manchmal gar 
nicht vorhanden ; sie müssen meist erst ausgebildet werden für 
das Zusammenspiel im Interesse des neuen Zieles. Wohl konnten 
die langen Fingerstrecker schon vor der Lähmung eine Rolle 
bei der Streckung der distalen Fingerglieder spielen, doch war 
diese bestenfalls eine Hilfsbewegung. Ersatzbewegung wird sie 
erst, wenn die eigentheh nur die Grundphalanx der Finger 
streckenden Muskeln bzw. Sehnen herangebildet werden, ihren 
Zusammenhang mit der dorsalen Aponeurose der Finger besser 
auszunutzen und also wenigstens noch die Mittelphalanx, oft 
auch die Nagelphalanx leidlich, mit der Zeit aber auch ganz 
kräftig aktiv zu strecken. 

Da die Pfleglinge recht häutig sich für ihre Lähmung, die 
sie längst für eine abgetane Tatsache zu betrachten sich ge- 
wöhnt haben, erst neuerdings zu interessieren beginnen, wenn 
sie operiert werden und dem erwachten Interesse die Versuche, 
das gelähmte Glied zu bewegen, folgen — welche Verauche seit 
Eintritt der erfolgten Lähmung infolge der Erfolglosigkeit meist 
aufgegeben waren — , ist es eine häutige Erscheinung, dafs sich 
Ersatzbewegungen, die wohl als Dispositionen schon vor 
der Operation gegeben waren, als Aktualitäten erst nachr 
dem blutigen Eingriff ausbilden und durch Übung 
ziemlich bald eine beträchtliche Energie erreichen. 
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c) Auf die anomalen Innervationen und die Ana- 
stomosen der Nerven zur Erldärung der nngelähmt ge- 
bliebenen Mnskeln trotz Lähmung des dieselben normalerweise 
versorgenden Nerven haben schon vor mehr als einem Viertel- 
jahrhundert Bernhaiidt und im Laufe des gegenwärtigen Krieges 
ungefähr gleichzeitig Oppenheim sowie v. Vbrbbbly und ich 
hingewiesen. 

Während ich in 1916 in den BBUNSschen Beiträgen eine Reihe 
von noch ungelösten Fragen, die in die obigen dj-ei Gruppen 
gehören, aufstellte und auf Grundlage eigener klinischer und 
intraoperativ-elektrischer Untersuchungen, sowie Präparationen 
und Versuche an der Leiche einige derselben zu lösen versuchte, 
teilte ich 1917 im Neurologischen Zentralblatt die Ergebnisse 
meiner durch mehr als ein Jahr fortgesetzten anatomischen Prä- 
parationen im Institute Prof. v. Lenhoss^ks über die Anastomosen 
und z. T. auch über die anomalen Muskeläste, speziell die 
motorischen, der Nerven der oberen Extremität mit, auf diese 
Weise versuchend, die Frage zu bereinigen, welche Bewegungen 
wir auf diese Art, d. h. trotz vorhandener Lähmung des die 
betreffenden Mnskeln versorgenden Nerven durch abnorme Inner- 
vation zu erklären berechtigt sind *). 

Die Anomalien der Innervation sind übrigens schon in der 
Friedenspraxis zur Erklärung gewisser Fälle herangezogen worden, 
in denen der sensible, insbesondere der motorische Erfolg der 
Nervennaht derart rasch nach der Operation eingetreten war, 
dafs man zur Erklärung der Heilung die durch das Tierexperiment, 
gleichwie durch die histologischen Untersuchungen widerlegte 
prima intentio hätte annehmen müssen. 

Eine Schwierigkeit, all diese Fälle von sog. rascher oder 
sofortiger Heilung nach Nervennaht aus der Annahme von 
Anastomosen oder anomalen Asten zu erklären, besteht schon 
in dem naheliegenden Einwand, warum die Anastomose, 
die doch seit jeher bestehen mufste, nicht auch schon vor 
der Operation die Lähmung verhinderte? 

Auf diese Frage sucht die Theorie E. Makai's (1916) Auf- 
schlufs zu erteilen, dergemäTs die von der Nervennarbe aus 
(bzw. vom zentralen Neurom) dem spinalen Zentrum 'übermäfsig 
zufliefsenden Reize das Wirksamwerden auch der Fasern der 
Anastomose hemmen. Die der Naht stets vorangehende Resektion 

■) Nfiheres b. RAHBCHBuita, „Über die Anaetomosen der NerTen der oberen 
ExtremitSt des Menschen mit Rftcksicht anf ihre neurologische nnd nervenchimr- 
gJBche Bedentnng". Nenrol. Zentittlbl. H. 13. 1917. 
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des narbigen Teiles ist es, die diese Blockade des Zentruras be- 
seitigt und hierdurch ein Wirksamwerden der kollateralen Bahn 
ermöglicht. 

Sicherlich liefse sich auch mittels dieser Theorie blofs ein 
Teil der raschen bzw. sofortigen Heilungen erklaren, diejenige 
nämlich, wo es sich um Heilungen nach Naht an Nerven handelt, 
bezüglich welcher die Existenz von Anastomosen nachgewiesen 
ist. Daher sind sog. rasche Heilungen der Motilität 
nach Nal>t des N. radialis, gleichwie solche am 
Ischiadikuä insbesondere nach Verletzungen seiner 
distaleren Äste (N. peroneus comm-, N. tibialis) nie mittels 
der Annahme von Anastomosen zu erklären, da es 
solche Anastomosen dieser Nerven nicht gibt, zum mindesten 
solche bisher trotz vielfachen Sucheus nicht gefunden wurden. 
Hingegen kann eine Erklärung derartiger Fälle nach Nähten am 
Medianus und Ulnaris, vielleicht auch am Musculocutaneus mit 
Recht angenommen werden, da die drei — entwicklungsge- 
^ schichtlich zu einem gemeinsamen Hauptstamm gehörigen — 
Beugene^-ven untereinander durchaus nicht selten anastomotische 
Verbindungen eingehen. 

Doch genügt das Vorhandensein einer Anastomose noch 
durchaus nicht, um auf Grundlage derselben das Fehlen der 
Motilitätslähmung nach Entzweitrennung eines Nerven zu erklftreu. 
Denn es ist gar leicht möglich, dafs die Anastomose ausschliefs- 
lich sensible Fasern vom einen Nerven zum anderen führt. 

Betreffs der vom Medianus zum Ulnaris führenden M-U- 
Anastömose am Vorderarm die 1781 von Maetin und seither . 
wiederholt beschrieben und vergessen wurde und auf deren 
klinische Wichtigkeit Rbmae schon 1874 hingewiesen hatte, 
meinte Cortis feststellen zu können, dafa es- Auastoinoaen 
tatsächlich motorischer Art zwischen M und U Überhaupt nicht 
gäbe'. Nach seinen Untersuchungen führt die geradlinige M-U- 
Anaetomose stets ausschliefslich seiisible Fasern, während' die 
schlingenförmige und die sog. gemischte Anastomose wohl an 
ihrem Beginn 2 bis 3 Äste zum ulnaren Anteil des tiefen Finger- . 
bengers abgibt, die eigentliche Schlinge abei- nie in 
den motorischen, sondern stets in den rein sensiblen 
Anteil des N. ulnariseinmündet. 

Es könnten daher weder die nach Durchtrennung des N. ul- 
naris, so häuBg leidlich erhaltene A.dduktion des Daumens, noch 
die Streckung der distalen Fingerglieder, oder ihre Ab-, bzw. 
Adduktion aus dieser Anastomose öritlärt werden. 
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Diesen Äagabeii gegenüber gelang es mir auf meiner Suche 
nach Anomalien und Anastomosea zwischen Medianus und Ul- 
naris, zu deren Annahme ich durch die sonst unerklärba'ren 




Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 

M-U-Anaatomosen am Vorderarm (ungefähr ■/> natürlicher Größe). 
(Ans: BANacBBVRo, über die AnaatomaBen, N. Z. 1917 Nr. 13.) 

Fig. 1. Einfache, sensible H-U-AnastomoBe am Unterarm. M = 
N. medianns. U = N. ulnaris. ^ = aua dem Median na acheinbarinden 
VInarie ei» mündende Anaatomose, die aber in entgegengesetzter 
Bichtung zieht. . 

Fig. 2. Komplizierte {Y-fermige), haoptsächlich oder rein mo- 
torische Anastomose am Unterarm. Gemeinsam mit Ast 5 dea Medianns 
{M) entspringt die Anastomose (A) cnm N. nlnaria, die unter a Äste Eom Fl. 
digit prof. (ulnarer Anteil) abgibt, am sodann absteigend in, ien U,!|«iris, ein^n- 
mflnden. f medialer, sensibler Anteil des Ulnaris, ent^iringend ans dem Sam- 
anperficialis nervi nlnaria, sowie weiter oben aus den sensiblen Ästen 6 und Ö.. 
I lateraler,' motoriscber Anteil des Ulnaria, der sich vorwiegend aaa den in der 
Anastomose vom IkTedianaa einmündenden Fasern zusammensetzt und in dem 
R. volar, prof. nervi nlnaris endet. ' 

Fig. 8. KompliBierte {Y-f6rmige), haupts&ehlich oder rein 
mototiacbe Anastomose am Unterarm. Äste des N. medianna (M): 
1, 2. Äate zum M. pronat. ter., flex. dig. snbl., flex. carpi radial, und H. palm- 
long. 3. Gemeinsamer Ast zu; <1 = Anastomose. Äste des A: a, ß ^ Äat- 
chen zum ulnaren Anteil des M. fles. dig. prof. y =^ Verbinduugsast vom Knoten 
zur absteigenden Schleife der A. Ast a ^ dreiteiliger Ast zu: a = Astchen zur 
Arteria interosaea; ß'a.y = Ästcben zum HedianusaBteU des H. flex. 4>g!- Prot; 
b ^ (vertikal abwSrtszieheader) Doppelastzam H. flesor pollic.^ long, und zum 
H. pronat. quadrat. — Äste des Ulnaria (U): 1. Doppelaat mit a = Schlinge 
znm Uuskelast der Anastomose ; b = Ast zum iilnaren Anteil des B. Hei. dig. prof. 
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klintBcben Tatsachen gedräugt wurde, damals ebenfalls ohne 
irgendwelche Kenntnis der vorangegangenen anatomischen 
Forschungen auf diesem Gebiet, nachzuweisen, dars die ein- 
fachen M-U-Anastomosen |2 zu 12 Sektionen) tatsächlich 
rein sensibler Natur sind, wogegen die komplizierten, 
strahlenförmigen Anastomosen — ebenfalls 2 zu 12 Sek- 
tionen — entschieden rein oder überwiegend motorische 
Fasern vom Medianus zum Ulnaris hinüberführen, 
wobei einzelne derselben als feine Äste zumulnaren 
Kopfe des tiefen Fingerbeugers abgegeben werden, 
während die übrigen in den N. ulnaris eintreten und 
in ihrer Mehrzahl daselbst sich in den rein moto- 
rischen Endast desselben (R. volaris profundus nervi 
ulnaris) fortsetzen (s. Fig. 1, 2 und 3). Zu fast buchstäblich 
den nämlichen Ergebnissen gelangte ungefähr gleichzeitig mit 
mir M. Bobchabdt, der seine mit prachtvollen Illustrationen der 
zerfaserten Präparate bereicherten Studien ober die feinere 
Anatomie des N. medianus im Verein mit Wjasuensei Iq 
Bd. 44, H. 5 der Kriegschirnrgischen Hefte unter dem Titel 
„Der Nervus medianus" veröffentlichte. 

Auf dieser Grundlage ist es erlaubt, Fälle von Durehtrenuung- 
des N. ulnaris, in welchen der tiefe Fingerbeuger, oder die ul- 
naren kleinen Handmuskeln trotz der Verletzung oder sofort 
nach der Nervennaht mehr oder minder gut funktionieren, auf 
das Vorhandensein von Anastomosen zurückzuführen. 

Ein weiterer Nerv, der mit dem Medianus häufig in einem 
anastomotiscben Verhältnisse steht, ist der Museuloeutaneus. 
Wohl waren diejenigen Fälle von MC-M-Anastomose, die ich 
selber sah, deutlich vom Medianus aufwärts zum Musculocntaneus 
führende, d. h. aller Wahrscheinlichkeit nach Verbindungsbahnen 
rein sensibler Natur. Hingegen beschreibt Bokchabdt in der 
' oben erwähnten Studie nebst einem Falle rein sensibler Art zwei 
andere FäUe, deren Faaem blofs z. T. in sensible Äste übergehen, 
z. T. jedoch in diejenigen Bündel dieses Nerven eintreten, welche 
die Muskulatur des Theoars versorgen , femer in die 
Faserstränge des Medianas zu beiden Köpfen des 
Pronator teres einmünden. 

Die Natur der insbesondere von Fr. Fbohse (1898) als fast kon- 
stant beschriebenen tiefen M-lT-HandtelleTanastomoae, 
auf deren klinische Bedeutung zuerst 1879 Bebshabdt hingewiesen 
hatte, ist bis heute nicht geklärt Fbohsb und Fbämkel war die 
Auffaserung derselben nicht gelungen, ich selber habe sie trotE 
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sorgfältigster Suche in 12 Präparationen kein einziges Mal vorge- 
funden und auch M. Bobchabdt und Wjasmenbki beschreiben trotz 
der grofeen Zahl von 50 genauen anatomischen Präparationen 
keinen Fall eigener Beobachtung. ' 

Auf die anomalen motorischen Äste der verschiedenen 
Nerven, die eine Erklärung eines weiteren Teiles der Fälle er- 
möglichen, wo die klinischen Tatsachen mit unseren anatomischen 
Schulkenntniasen im Widerspruch zu stehen scheinen, wird 
einzelnweise hingewiesen werden. 

Eine Diagnose der motorischen Heilung ist ohne 
Kenntnisse der durch diese Anastomosen und ano- 
malen Äste bedingten Möglichkeiten in ein er grofsen 
Zahl von Fällen unmöglich. 

Nachfolgende Darstellung möge eine Zusammenfassung 
unserer Bestrebungen nach Klärung der Frage sein, inwiefern 
eine Bewegung der Extremitäten tatsächlich den- 
jenigen Muskeln zuzuschreiben ist, welche dieselbe 
normalerweise aktiv durchzuführen pflegen, inwie- 
fern des weiteren tatsächliche, aktive Leistungen 
gewisser Muskeln demjenigen Nerven zugeschrieben 
werden dürfen, der normalerweise diese Muskeln 
zu versorgen pflegt. 

1. Die Hebung des Armes im Schultergelenk kann 
bei totalem Entfall der Mitwirkung des durchschossenen N. axillaris 
durch Ersatz seitens des M. trapezius, ferner des Supraspinatua, 
Serrat. antic. major und des Pectoralis major ganz erträglich 
erfolgen, v. Vebebely demonstrierte (1916) einen derartigen 
Fall mit idealer Ereatzbewegung des Armhebens bei völlig ge- 
schwundenem Deltamuskel im Königl. Ärzteverein zu Budapest. 
Einen weiteren Fall stellt Fig. 4 und 5 dar (S. 14). 

2, Die Beugung dfes Unterarmes bei total entzwei- 
getrenntem N. musculocutaneus kann durch ver- 
schiedenartigen Ersatz bewirkt werden. 

a) Vor allem kann der M. brachioradialis in pronierter 
oder halbpronierter Lage des Vorderarmes denselben auch gegen 
recht starken Widerstand beugen. Unverkennbar ist in solchen 
Fällen der lateral am Vorderarm hervorspringende Wulst dieses 
Muskels. 

Da diese Ersatzbewegung manchmal erst nach erfolgter 
Naht des Musculocutaneus erlernt wird und sich durch Übung 
manchmal besonders vervollkommnet, so kann sie leicht zu Irr- 
tümern bezüglich des Wiedereintrittes der Funktion führen. 
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deutlich ist. In Fig. 1 ist die Mitwirliuiig des Brachioradialis 
zu erkennen. Hingegen zeigt Fig. 2, wie durch elektrische 
(hier faradisehe) Reizung des N. museulocutaneas eine kraftvolle, 
totale Beugung im Ellbogengelenke hervorgerufen werden kann, 
wobei die Mitwirkung des N. radialis schon daher ausgeschlossen 
ist, weil, wie auch aus der Abbildung erkennbar, sowohl der Brachio- 
radialis, als auch sämtliche Streckmuskeln ■ untätig bleiben, die 
bei einer so hohen Reizung dieses Nerven in Aktion treten 
müfsten, wogegen der Biceps sichtlich in Kontraktion gerät. 

b) Eine weitere Täuschung könnte dadurch erfolgen, dafs 
die Vorderarmbewegung wohl durch den Biceps bzw. 
Brachialis bewirkt wird, die täti-gen Muskeln hin- 
gegen nicht vom Musculocutaneus versorgt werden. 

Dafs hierbei die durchaus nicht seltene Auastomose 
zwischen Musculocutaneus und Medianus wirksam 
wäre, ist unwahrscheinlich, da dieselbe vom Musculocutaneus 
meist tiefer unten, nachdem die Muskeläste dieses Nerven schon 
aus dem Stamme getreten sind, abzweigt. Auch Bohchaedt und 
Jasmenski beschreiben in ihrer oben angeführten Studie blofs 
Fälle, wo der Musculocutaneus dem Medianus Anastomosenfaaern 
motorischer Art zuführt, während der Musculocutaneus vom Me- 
dianus blofs sensible Fasern für den Cutau. antebr. lateralis- zu- 
geführt erhält. 

Hingegen fand ich gelegentlich meiner Präparationen im I. 
anatomischen Univ. -Institut (Direktor Herr Hofrat Prof. Michael 
V. LiiNHossEK) in 1 aus 13 Fällen einen kräftigen anomalen 
Ast des N.' medianus zum medialen , unteren Ä nteil 
des M. brachialis. Derselbe mufs von den häufiger find- 
baren, auch von Frohse und Fränkel erwähnten feinen Astchen 
- dee Medianus zum Ellbogengelenk (R, cotlateralis N. median!) 
unterschieden werden. Er ist jedenfalls genügend kräftig, dafs 
er wohl eine recht starke Kontraktion des M. brachialis ver- 
mitteln könnte. 

Femer konnte ich zu Beginn 1918 gelegentlich der Freilegung 
des N. medianus durch Herrn Oberarzt D. W. Scbeibee einen 
ganz hoch, an der unteren Grenze des oberen Oberarmdrittels 
abgehenden kräftigen doppelten Ast dieses Nerven teils zur oberen 
und unteren Hälfte des M. brachialis, teils zum Bizeps feststellen 
und durch elektrische Reizung dieses Astes mit sehwachem 
Strome kräftigste Beugung des Vorderarmes im Ellbogen her- 
vorrufen. 

Viel häufiger, in 4:13 Fällen fand ich die von Frohse und 
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Fhäkkel als anuälienid konstant liCKciiliueten Äste des N. ra- 
dialis zum lateralen Anteile des M. brachialis. Die- 
selben Bcbeinen wohl nicht genügend fasernreich zu sein, um 
eine kräftige, dennoch aber in manchen Fällen insgesamt genug 
stark, um eine extensiv vollkommene Beugung des Vorderarmes 
vermitteln zu können. 

Den Verdacht einer Flexion des Vorderarmes durch diese 
Zweige des N. radialis hege ich anch heute noch in einem von 
mir ebenfalls im Königl. Ärztevereiu demonstrierten Falle, wo 
sämtliche Nerven der oberen Extreinitftt in der Achselhöhle 
durchschossen waren. Der einzige N. radialis konnte genäht 
werden, während Musculocutaneus, Medianus, Ulnaris und Cu- 
taneus medial, einen derart grofseu Kontinuitfitsdefekt aufwiesen, 
dafs an sämtlichen die Vereinigung blofs mittels Plastik durch 
Lappen bil düng von den zentralen Stümpfen vorgenommen werden 
konnte. Nach Monaten begann sich neben der schwächlichen 
Streckung im Ellenbogen gelenk auch die kräftigere dorsale 
Flexion des Handgelenks zu zeigen und bald auch eine Beugung 
des Vorderarmes ohne Beteiligung des gelähmten Bracbioradialis. 
Hierbei war von einer Kontraktion des Biceps nichts zu sehen 
oder zu fühlen, wohingegen der distale Teil des BrachiaHs sich 
fühlbar kontrahierte^). 

DiMiTz hebt in Anschlufs an Duchenne und Oppekheim die 
Möglichkeit der Beugung des Ellbogens durch den Pronator teres 
und Flexor carpi radialis hervor, eine Ersatzbewegung, die ich 
persönlich nie zu beobachten Gelegenheit hatte. 

3. Eine mir lange Zeit hindurch gänzlich unerklärbare Be- 
wegung war die Beugung der Hand im Handgelenk 
gegen die Schwere, ja auch gegen Widerstand in Fällen 
von totaler gleichzeitiger Lähmung des Medianus 
und des ülnaris. Eine Reihe solcher Fälle hatten wir ope- 
riert, wobei beide Nerven total entzweigetrennt vorgefunden oder 
infolge gänzlicher Vernarbung am ganzen Querschnitt reseziert 
un3 genäht wurden. Nach der Naht, nicht selten noch im Ver- 
band, konnte der Operierte die Hand volar im Handgelenk 
heben. Nach langem Suchen fand ich erst, dafs die Beugung 
eine ganz zweifellos durch den M. abductor polUc, 

') Im Frühjahr 1918 ist ouch die elektriscLe Reizbarkeit des mittels Plastik 
vereinig^ten Musenlocntaneus wieder eingetreten, daher die Motilität, die weitere 
Portschritte gemacht hatte, sicherlich nicht hloß von diesen Radial isästea her- 
rührte (a. weiteres S. 158). 
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long, unter Mitwirkung des M. extens, pollic. long, 
und brevis bewirkte Ersatzbewegung sei. . Duchenne 
behauptete Bchon, dafs der Abduct. poll. 1. bei stärkster Kon- 
traktion die Hand kräftig zu beugen vermag '). Dimitz , der 
sich auf Keämbb beruft, fand schon 1916 Ähnliches. Ich fand 
diese Tatsache bisher in sämtlichen Fällen, wo die beiden Beuge- 
nerven der Hand gelähmt waren, falls nur der Radialis unver- 
sehrt geblieben war. Heute unterweise ich den also Gelähmten 
ficbon bewufst iin Gebrauche dieser Ersatz bewegung, die auch 
tatsächlich meist innerhalb einiger Minuten erlernt wird. Fig. 1 
der Tai". II zeigt die Handbeugung durch Abduktor und Exten- 
fioren des Daumens in einem unserer Fälle mit reseziertem Me- 
dianus und Ulnaris in sehr anschaulicher Weise. Fig. 2 und 3 
gibt die nämliche Ersatzbewegung in weiteren Fällen wieder. 

Ist der N. ulnaris ober- 
halb des Ellbogens funk- 
tionsfähig, so kann bei 
total gelähmtem N. me- 
dianus der Flex. carpi ulnar, 
allein die Funktion sämt- 
licher volaren Handbeuger 
täuschend ersetzen (siehe 
Fig. 6). 

4. Die ulnare Sei- 
tenflexion oder Ab- ^'^■^- (Fall der in. chir. Elin., Leutnant.) 
j , , . j TT j I Tsidellose Handgelenksbengang mittels des Fl. 

dukt.on der Hand kann, ,„^, „,„,^, ^. ,^ „^^^„^ „„d,««e«.« 
■wie ich dies anderwärts Medianna. 

ausführlicher beschrieben, 

durch den M. extens. carpi iilnar. unter Mitwirkung des M. 
palmar. 1. mehr oder minder tadellos ersetzt werden*). 

5: Besonders häufig fand ich von Beginn an dafe Vor- 
handensein der Funktion des M. adductor polticis 
in Fällen von entzweigetrenntem oder reseziertem 
N. ulnaris*). 

a) In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um eine Er- 
satzbewegung seitens des vom Medianus inner- 
vierten M. flexor pollic. long. Derselbe wirkt — wie mich 
auch Versuche an der Leiche lehrten, — nebst Beugung des 
distalen Daumengliedes sofort adduktorisch, sobald der M. ab- 
duetor long, und die Strecker des Daumens entspannt werden. 

') Zit. nach Frohse n. FniNKitL, Die Hnskeln des menschl. Armes. 1908. 

»J Vgl. Bhüns, Bd. 101. S. 559-560. 
RanscbbnrK, Nervennaht. 2 
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b) In einer geringeren Zahl der Fälle hingegen linden wir 
trotz totaler Ulnarislähmung eine entechieden ak- 
tiv« AdduktioD deB Daumens ohne Zuhilfenahme 
des langen Beugers- Erst in der allerletzten Zeitfandicb 
die Erklärung dieser Bewegung in der Ersatzfunktion des 
M. extensor pollic. long, bei einem Offizier mit totalem 
Schwund des Adductor polL, bei dem die alleinige Wirksamkeit 
der Sehne des langen Daumenstreckers znr Erlangung der Ad- 
duktion des Daumens ganz besonders augenfällig zu beobachten 
war. Bei Versuchen an Leichen konnte ich merkwürdigerweise 
durch Kontraktion des langen Daumenstreckers in keinem Falle 
etwas anderes als Streckung des ersten Dauraengliedes erreichen. 
Hingegen war es mir möglich, mittels elektrischer Reizung des 
Ext. poU. long, eben im erwähnten Falle konsequenterweise nebst 
Streckung auch die Adduktion des Daumens hervorzurufen. 

Der Schwund des M. interosseus 1 scheint die adduktoriache 
Funktion des Extensor 1. zu erleichtern. 

Fig. 8 zeigt die Anspannung des M. ext. poU. long, bei 
Aufforderung zum und beim Beginn der Adduktion, 



Fiff. 7. Fig. 8. 

Fig. 7 n. 8. (Offizier, III. chir. Klinik.) EatEweitrcnnnng des N. aluaris in 
der Handgelenksgegeod. Nabezn Tollkommeae Streckbatkeit der distalen Pha- 
langen mittels des Ext. digit. comm. — Addaktion des DaaineDs mittels des 
M, est. poll. long., dessen Sehne sich bei der Auffordemng zar Adduktion sofort 
deutlich spannt. 

Es scheint mir jedoch ein Unterschied zwischen der Daumen- 
iidduktion mittels Adductor poll. long, und durch den Ext. poU. 
long, zu bestehen. Der richtige Daumen adduktor vollbringt seine 
Arbeit in einer Ebene, die derjenigen des Daumens in Ab- 
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diiktiongstelluQg entspricht, die also bei pronierter Haud tiefer 
liegt als die Ebene der Finger II — V. Die Äddaktion erfolgt 
unterhalb dieBer Finger, nnd zwar der volaren Fläche des fünften 
Fingere zn. Die Adduktion vermittels des langen Daamen- 
streckers erfolgt in der Ebene der Finger II— V. Der Daumen 
wird dabei dem Finger II zugeführt. Auch durch elektrische 
Reizung des N. ulnaris oder'des M. addnctor pöll. einerseits und 
der M. ext. pollic. 1. andererseits läfst sieb dieser Unterschied . 
augenfällig darstellen. 

Auch ein schubweise abwechselndes Eingreifen des Ifmgen 
Daumen beugers und der Dauraenstrecker ermöglicht öfters den 
Ersatz des Adductor poll. (S. auch Fig. 4 der Tafal II.) 

d) Eine weitere Möglichkeit der Daumenadduktion ohne Ul- 
narismitwirkung besteht in anomaler Versorgung des M. ad- 
ductor pollic. durch einen abnormen Ast des Me- 
dianus oder durch Wirksamwerden einer motorischen 
Anastomose zwischen Mediauus und Ulnaris am 
Vorderarm oder in der Handfläche. (Vgl. auch Fall 615 S. 117 ff.) 

Wie ich anderwärts erwähnte, konnte ich in vier Fällen von 
totaler Lähmung des N. ulnaris bei der klinischen elektrischen 
Prüfung die Adduktion des Daumens durch elektrische Reizung 
der N. medianus erzielen. Es handelte sich stets um reine Ad- 
duktion im Sinne des Ädductoj' pollic, obwohl die Unter- 
scheidung von der Funktion des kurzen Daumenbeugers manch- 
mal eine recht schwierige ist. Allerdings wird der oberflächliche 
Kopf dieses Muskels, der ebenfalls adduktorisch wirkt, häufig 
auch vom N. ulnaris versorgt. 

6. Eine manchmal merkwürdig schwer zu beurteilende Funk- 
tion ist diejenige der Opposition des Daumens in Fällen 
von totaler Medianuslähmnng. Wie insbesondere durch 
Oppenheim hervorgehoben, aber auch schon von Anatomen be- 
merkt wurde, wirkt auch öfters der durch den Ulnaris mitversorgte 
kurze Daumenbeuger opponierend. Durch denselben kann also 
eine Ersatzbeugung ganz wohl vorgetäuscht werden. Nach 
Duchenne-Weenicke (zit. nach Fbohse und Fbänkel) heifst die 
ilufsere Portion des M. f 1 e x. poll. b r e v. „Gegensteller des 
Daumens gegen die zweiten Phalangen aller 4 Finger." 

Fig. 5, Taf . II, Fig. 5 n. 6 der Taf . III führen den Fall eines durch 
v. Vebeb^ly an seiner Klinik operierten, durch mich vorher und 
nachher unteraachten Falles von Medianuslähmung mit Resektion 
dieses Nerven vor, bei dem eine solche Ersatzopposition, 
durch den Opponens poll. unterstützt, durch den M. 
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flexor pöll. Ijre vis besteht. Vom Medianue aus iat elektrisch 
gar keine, vom Ulaaris aus eine deutliche Opposition verbanden 
mit Addnktion hervorzurufen. Reizung des Thenar führt zu der 
nämlichen opponierenden Adduktion. 

Infolge Versorgung durch anomale Aste oder mittels der 
Anastomose zwischen Ulnaris und Medianus kann aber auch eine 
tatsächliche reine Opposition bei totaler Lähmung (Entzwei- 
trennung bzw. Resektion und Naht) des N. medianus beobachtet 
werden. 

Einen hierbergehörigen Fall hat Berneakdt schon 18S5 be- 
schrieben, nach ihm insbesondere Oppenheim und Bobchardt 
mitgeteilt. 

Dafs es sich auch im obigen Fall um eine Opposition in- 
folge anomaler Versorgung der Thenarmuskeln durch den Ul- 
naris handelt, dafür spricht auch die Tatsache, dafs vom Ul- 
naris aus auch der Pronator teres tadellos und 
ziemlich kraftig zur Kontraktion zu bringen'ist, 
gleichwie die Pronation auch willkürlieh durch den Patienten 
gegen Widerstand durchgeführt wird. Hingegen sind die langen 
Fingerbeuger, gleichwie der Flexor carpi radial, und Palmaria 
long, weder vom Medianus, noch vom Ulnaris aus erregbar und 
auch willkürlich nicht bewegbar (s. Fig. 3, Taf. III). 

Fig. 1 u. 2 der Taf. III veranschauHchen einen Fall meiner 
Abteilung, bei dem durch den holländischen Operateur, Herrn Dr. 
EsBEB auf unserem Operationssaale Medianusresektion und zu- 
gleich Plastik der Fingerstrecker vorgenommen wurde. Sowohl 
vor als nach der Operation war der Daumenballen in seiner 
Trophie tadellos normal, die Thenarmuskeln vom N. medianus 
aus total unerregbar, vom Ulnaris aus galvanisch gut reizbar, 
der M. opponehs poU. faradisch direkt vorzüglich zur Kon- 
traktion zu bringen. 

Die von Anfängern häufig als Opposition beurteilte einfache 
Adduktion des medialen Daumenrandes an die volare Fläche 
oder an die Ballen der übrigen Finger, wobei aber der Opponens 
poU, durchaus untätig bleibt, ist keine Ersatzbewegung. 

7. Eine praktisch recht wichtige Ersatzbewegung ist 
die nicht selten vorhandene Streckung der distalen 
Phalangen der Finger II — V trotz totaler Ulnaris- 
iähmung. Duchenne, Jendbassik, Herzog, Oppenheim haben 
schon auf die Bedeutung des Ext. dig. comm. für das Zustande- 
kommen dieser Bewegung, gleichwie für die Spreizung hinge- 
■wieseu. Die Fähigkeit, mit den langen, vom Radialis versorgten 
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Streckmuskeln die mittlere und gar die distale Phalanx zu 
strecken, ist meinen Untersuchungen nach individuelL recht ver- 
schieden. Nach Fbohse und Fbänkel ist die Streckwirkung auf 
die beiden letzten Phalangen blofs passiv and man erhält bei elek- 
trischer Reizung der (mit gestreckter Mittel- und Nagelphalanx 
volar gebeugten) Hand die Beugung der Jetzten beiden Glieder. 
Tatsächlich ist dies für gewöhnlich der Fall. Doch fand ich 
hier und da Fälle totaler Ulnarislähmung, wo ich durch starke 
faradische Reizung der langen Extensoren, oder auch vom Ra- 
dialisnerven aus eine deutliche und dauernde Streckung der 
distalen Glieder zu erzielen imstande war. Wie* dies schon 
Duchenne beschrieben, läfst sich die Streckwirkung auf die 
distalen Phalangen an der Leiche deutUch nachweisen, wenn die 
Endsehnen der Mm. lumbricales und interossei zu beiden Seiten 
der Extensorensehnen durchtrennt werden und hernach die Sehne 
des M. extens. comm. angespannt wird. 

Tatsache ist, dafe bei total entzweigetrenntem oder rese- 
ziertem N. ulnaris vor und nach der Naht — manchmal, durch- 
aus nicht allzuhäufig, — die Streckung der distalen Phalangen 
durch die Extensorensehnen wohl meist langsam, aber manchmal 
ziemlich energisch durchführbar ist. Am wenigsten pflegt dies 
für den Finger V zu gelten, gleichwie auch die Streckung der 
mittleren Phalanx meist am Finger IV und V besser gelingt, 
als die der distalen Phalanx. Dimitz empfiehlt die Prüfung 
der Streckbarkeit der distalen Glieder bei passiv überstrecktem 
Handgelenk und ebenso überstreckten Grundphalangen vorzu- 
nehmen. In dieser Haltung vermögen die Interossei meiner 
Erfahrung nach keine aktive Bewegung auszuführen, ja bei tat- 
sächlich völlig überstreckten Grundphalangen ist die Streckung 
der beiden distalen Glieder auch passiv durchaus unausführbar. 

Eine Kontrolle dieser Ersatzbewegung ist blofs 
möglich, wenn wir die Finger einzeln bei passiv gänzlich volar 
gebeugter erster Phalanx auf die Streckbarkeit der distalen 
Phalangen gegen Widerstand prüfen. 

Insbesondere hänlig konnten wir dies eben bei der Ersatz- 
bewegung der Lumbricalis-Interosseusfunktionen durch die langen 
Fingerstrecker beobachten. 

War dieselbe nicht schon vor der Operation beobachtet und 
notiert, so erfolgen leicht Täuschungen bez. der Wirksamkeit 
des Eingriffes. 

Fig. 9 u. 10, gleichwie Fig. 16 n. 17 zeigen je einen Fall von 
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8. Eine schwer erklärlich scheinende Tatsache ist femer die 
folgender Trotzdem der M. flexor digit. eoinm. Bublimis es ist, 
der die Mittelglieder der Finger II — V bengt, da er eben an 
denselben inseriert, und obwohl dieser Muskel durchaus vom 
N. medianus innerviert wird, sind in den allermeisten Fällen 
Ton Querschuittaläsion des Medianus die Finger III, IV und V 
nicht blofs in ihrer vom Flex. digit. prof. bewegten Nagelphalanx, 
sondern auch in i.hrem mittleren Gliede tadellos aktiv beugbar, 
wie dies in Fig. 5 der Taf. II, ferner in Fig. 11 uud 12 auf Seite 
22 veranschaulicht wird. 

Dafe hier der M. flex. digit. prof-, der für Finger IV 
bis V durch den ülnaris, für Finger III durch beide Nerven 
versorgt wird, die Beugung durch den Flexor sublimis 
Tertritt, ist einleuchtend, da es anders gar nicht sein 
kann. Schon in den Lehrbücheni der Neurologie von Oppen- 
heim, GiiKSCHMANH ist auf eine derartige Tätigkeit des tiefen 
Fingerbeugers hingewiesen. Hingegen ist diese Tatsache 
anatomisch nicht erklärlich, da der tiefe Finger- 
beuger, wie dies alle anatomischen Lehr- und Handbücher 
ohne Ausnahme angeben, und wie ich dies an einer grofsen 
Reihe von Präparationen auch selber bestätigen konnte, stets 
ausschliefslich an der Nagelphalanx inseriert. Da- 
von, dafs die Mittelphalanx von der gebeugten Endphalanx blofs 
mitgerissen werde, kann nicht die Rede sein; es wird dies in 
den meisten Fällen durch die sehr deutlich aktive Beugbarkeit 
im ersten interphalangealen Gelenk widerlegt. Ich dachte ur- 
sprünglich an häufige anomale Innervationen der Köpfe 
III — IV des oberflächlichen Beugers durch den Ül- 
naris, konnte dies aber in nunmehr 14 Präparationen kein 
einziges Mal nachweisen. 

Auch Feobse und Fränkel ist es nach vielen vergeblichen 
Bemühungen, für den M, flexor digit. sublimis die Doppelinner- 
vätion aus dem N. medianus und ulnaris auch für den Menschen 
nachzuweisen, blofa „geglückt", in einem Falle die Mitversorgung 
des Kopfes für den Finger II durch den Ulnaris zu finden. 
Doch gibt dies keine Erklärung imserer Frage, da doch bäi der 
Medianusdurchtrennung die Finger III— V in ihrer Mittelphaianx 
beugbar bleiben. 

Ich denke, die Erklärung gefunden zu haben und zwar in 
den Vincula tendinum triangularia, die znnieißt von 
der Endsehne des M. flexor profundus zu den mittleren Finger- 
gliedern ziehen, um in der ganzen Länge derselben zu haften. 
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Zu meiner Verwunderung fand ich über dieselben im „Lehr- 
bach der Anatomie des Menschen" von Babdeleben folgendes : 
„Die- von den Faserknorpelplatten entspringenden, nach den 
Beugesehnen gebenden sog. .Haltbänder' (Retinacula tendinea) 
haben mechanisch nichts zn tun, sie sind ErnähmngB- 
bänder (Mesotendineu, Mesotenonia).'' Femer in der Mnskel- 
lehre: „Die Sehnen des Fl. sublimis inserieren an der Volar- 
fläche der Mittelglieder. Die zu den Sehneu dieses und des 
tiefen Beugers in dem Fingerkanal eintretenden bindegewebigen, 
oft schleimig-weichen Fasern führen G e f ä fs e und wurden 
früher mit Unrecht als ,Vincula s. Retinacula tendiuum' be- 
zeichnet." 

Hieraus erfuhr ich, dafs seinerzeit schon die Annahme be- 
standen habe, dafs diese eigenartigen Verbindungen an der 
Beugung der Phalangen ihren Anteil haben, dafs aber diese An- 
nahme falsch sei. Dies mufs aber irrtümlich sein. Denn erstens 
sind es einzig und allein diese recht kräftigen Gebilde, welche 
uns die Beugung der zweiten Phalanx durch den tiefen Finger- 
beuger bei totaler Ausschaltung des N. medianus erklären können. 
Zweitens zeigt uns der einfache Versuch an der Leiche, dafs die 
Vincula tendinea dieser Aufgabe völlig gerecht zu werden im- 
stande sind. Durchschneiden wir nämlich die Sehnen des ober- 
flächlichen Beugers und ziehen wir nunmehr die des tiefen 
Beugers an, so werden gleichzeitig mit denselben die stets starken, 
festen Vincula triangularia atr&S. gespannt und bei beginnender 
leichter Beugung in der Nagelphalanx sodann die Mittelphalangen 
genau rechtwinklig und zwar völlig und in der nämlichen Weise 
gebeugt, als wenn wir die Sehnen des Sublimis anspannten. 
Herr Professor v. Lenhoss^, dem ich diese Tatsache demon- 
strierte, trat meiner Auffassung völlig bei, nachdem er selbst 
an mehreren Präparaten den Versuch gemacht hatte, trotzdem 
auch er ursprünglich der v. BABOELEBEifschen und wohl allgemein 
herrschenden Auffassung gewesen war. 

Dafs die Reizbarkeit der Mittelphalangen der Finger III— V 
nicht in allen Fällen von totaler Medianuslähmung vorhanden 
ist und in Fällen ihrer Anwesenheit nicht stets gleich stark ist, 
erklärt sich aus der anatomischen Tatsache, dafs die Vincula 
triangularia individuell und auch beim selben In- 
dividuum an den verschiedenen Fingern manchmal 
ungleich entwickelt sind. Während sie zumeist von der 
Insertion der tiefen Bengersehne an proximalwärts sieh über fast 
das ganze Mittelglied erstrecken, fand ich sie in anderen Fällen 
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mehr distalwärts, au der Greoze zwischen der Nagel- und Mittel- 
phalanx, in welch letzterem Falle die Beugung der Mittelphalanx 
weniger entachieden und deutlich ist, eher als eine passive Folge 
der weiteren Beugung der Nagelphalanx erscheint. So finden 
wir denn, wenn auch blofs vereinzelt, tatsächlich Fälle, wo die 
Lähmung des Nervus medianus mit einer totalen aktiven Beuga- 
unfähigkeit der Finger III, IV und V in den mittleren Phalangen 
einhergeht, wogegen bei völlig gestrecktem Mittelgliede die Nagel- 
phalanx deutlich beugbar bleibt. 



Fig. 13. 

Derartige Falle stellen Fig. 4 der Tafel III und die Text- 
figur 13 dar. 

9. Lange Zeit konnte ich mir auch nicht erklären, wie es 
mögUch sei, daTs bei totalem DurchschuTs gleichwie 
nach Besektion des N. radialis sich sehr häufig eine 
paretiscbe, recht oft aber eine tadellose Streckung 
des zweiten Daumengliedes vorfindet, obwohl beide 
Daumenstrecker ausschliefsUch vom N. radiahs versorgt werden. 
In meiner Arbeit „Über klinische Untersuchung usw. bei Schufs- 
verietzungen der peripheren Nerven" in den BaüNsschen Kriegs- 
chirurgischen Heften (1916) hatte ich keine Erklämng dieser 
Tatsache angeben können und gab der Vermutung Ausdruck, 
es könnte sich hierbei um anastomotische Versorgung des 
Ext. pollic. 1. durch den N. medianus oder um einen 
anomalen Zweig dieses Nerven zum Daumenstrecker handeln. 
AnlaTs hierzu hatte mir der daselbst erwähnt« Befund gegeben, 
dafs ich in einem Falle mittels elektrischer Reizung des Medianus 
die Streckung der distalen Phalanx einwandfrei auslösen, in 
einem späteren Falle gelegentlich einer Operation am freigelegten 
Medianns mittels der bipolaren Elektrode kräftige Streckungen 
des distalen DsumengUedes erzielen konnte. Doch kennt die 
ganze anatomische Literatur aufser einem einzigen unsicheren 
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90 (jrad, dalier der Kiudruck einer starken Beugung 
vorgetäuscht wird (vgl. Fig. 14—17 auf S. 26 u. 27). 

11. GewiaBermafseD ein GegeoBtück hierzu bildet die Streck- 
barkeit der Grundphalangen bei Radialislähmung, 
Bobald die Hand im Carpus gebengt wird. Meist kommt diese 
Streckung ganz automatisch, ohne jedes Hinzutun der Patieoten 
zustande. Nicht allzuselten läTst sich aber auch bei bis zur Yorder- 
armebene gehobener Hand eine gewisse dorsale Streckung, 
also — bei prompter Haltung — eine Hebung der basalen 
Fingerphalangen durch energische Streckung der 
distalen Fingerglieder, also durch Interossei und Lumbri- 
cales erzielen. Auch dies isteineErsatzbewegung. Äufseret 
leicht kommen aber bei der Beurteilung des Heilvorganges nach 
Radialislähmung und Nervennaht Täuschungen dadurch ver- 
oulafst vor, dafs die basalen Phalangen überhaupt, auch passiv 
nicht beugbar sind, daher bei horizontal gehaltener Hand auch 
die Finger in der Ebene des Vorderarmes horizontal liegen 
bleiben und also den Eindruck der aktiven Streckung der Grand- 
Phalangen hervorrufen. • 

Die tatsächliche Wiederherstellung der Funktion der langen 
Fingerstrecker ist in solchen Fällen stets aus der aktiven dorsalen 
Flexion der einzelnen Finger in der Grundphalanx, die normaler- 
weise ungefähr 40 — 45", manchmal auch viel steiler willkürlich 
durchführbar ist, zu beurteilen. 

Die Beweghchkeit des Handgelenkes in der volaren Richtung 
kann bei Radialislähmung ebenfalls derart beschränkt sein, dafs 
dieselbe auch passiv nicht durchführbar ist. Die Hand macht 
den Eindruck, als ob sie in der Horizontalen durch die Ex- 
tensoren gehalten würde, während tatsächlich der Radialis ge- 
lähmt ist, dabei die Strecker der Hand und die langen l^^ger- 
strecker durch Verletzung und Eiterung narbig verwachsen und 
verkürzt sind nnd also passiv Handgelenk und erste Finger- 
glieder gestreckt halten. 

12. Es mag noch erwähnt werden, dafs, gleichwie die 
Spreizung der Finger durch die Tätigkeit der langen 
Strecker, deren Sehnen fächerförmig auseinanderetrahlen, so auch 
die Adduktion der Finger durch die Entspannung der 
vorangehend innervierten langen Streckmuskeln vorgetäuscht 
werden kann, wobei — im Falle der N, ulnarig total gelähmt 
iet — Finger II, III, hier und da auch IV durch die Funktion 
der vom Medianus versorgten bzw. mitvereorgten Lumbricales in 
ihrer adduktorischen Tätigkeit unterstützt werden können. 
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Bemerkt sei, dafs es mir in keiaem einzigen Falle gelungen 
ist, die eifrigst gesuchte anomale Innervation eines Interosseus 
volaris oder dorsalis vom Medianus aus festzustellen, wogegen 
es durchaus möglich ist, dafs der N. uluaris in Form der oben 
{S. 1 1) erwähnten Vorderarmanastomosen vom Medianus aus 
Fasern für die Interossei zugeführt bekommt •). 

13. Gleichwie auch Oppenheim es in . seinem jüngst er- 
schienenen Werke') betont, spielen die Ersatzbewegungen 
bei den Lähmungen der unteren Extremität eine un- 
vergleichlich geringere Rolle, als bei denjenigen der oberen. 
Wohl ersetzt meiner Erfahrung nach der lange . gemeinsame 
Zehenstrecker manchmal ganz erträglich den eigentlichen Strecker 
(Heber) des Fufses, den M. tibialis antic. Doch werden ja beide 
Muskeln durch den Kam. prof. nervi peronei versorgt, daher 
diagnostische Irrtümer blofs bezüglich eines, die Natur des Heil- 
vorganges nicht berührenden Details sich ergeben können. 

Die von OppENUEnn betonte Schwierigkeit, dafs durch die 
Aliduktion des Fufses (Peroneus) die Plantarflexion vorgetäuscht 
werden könne und dafs es hierdurch recht schwer werden kann, 
zu entscheiden, ob es sich um echte Tibiahsfunktion oder blofs 
um Pseudoplantarflexion bandle, konnte ich bei vielen hunderten 
behandelter Ischiadicusläbmungen kein einziges Mal beobachten. 

Hingegen verursacht bei den meisten Anfängern die Ent- 
scheidung dessen, ob es sich um eine beginnende Besserung des 
Peroneus handle, wenn der Patient den Fufs oder die Zehen in 
geringem Mafse zu heben scheint, oder ob dies blofs eine Ent- 
spannung der vorangehend etwas kontrahierten Beuger sei, 
grofse Schwierigkeiten, bzw. häuflge Täuschungen. Noch mehr 
ist dies der Fall, wenn die beginnende Abduktion des Fufses 
durch Entspannung der etwas angespannt gewesenen Adduktoren 
vorgetäuscht wird. Es ist in manchen Fällen auch für den ge- 
übtesten Prüfer nahezu unmöglich, zu entscheiden, wo die 
Relaxation der Adduktoren aufhört und wo die tatsächliche Ab- 
duktion der Peronei beginnt. Es ist in solchen Fällen das 
zweckmftfsigste, man läfst die gelähmte Extremität durch einen 
Assistenten oder vom Patienten selber am Oberschenkel über 
dem Fufsboden gehoben halten, lenkt dann die Aufmerksamkeit 
des Patienten in eine ganz andere Richtung, um ihn sodann 

'l Vgl. sQcli den Fall von Stbinihal im Württemberger Hedic. Correspon- 
denz-Blatt 1917, „Über scbeinbare HeilnngeD von NerTennäbteu". 

') Beitr. z. Kenntnis d. Eriegsverletz. d. peripheren Nervensystem, Berlin 
iai7, S. 14. 
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plötzlich aufzuforderu, jetzt möge er den Fufs ubdtizieren. Ist 
die Abduktion eine echte, peroneale, so wird er nunmehr sofort 
den Fufs aaswärlB führen, ist der Peroneus noch funktionsunfähig, 
so wird er die Abduktion stets erst mit einer unvermeidlicben 
Adduktion beginnen, der sodann die Pseudoabduktion folgt. 

Da die echten, aktiven Bewegungen bei Beginn der Wieder- 
kehr der motorischen Leitung im genähten Nerven meist äufserst 
ermüdbar sind und auch die von Oppfa'heim zuerst beschriebenen 
Innervatiousentgleisungen besonders häutig sich eben in 
dieser beginnenden Phase der Restitution leicht einstellen, so 
wird es in derart zweifelhaften Fällen das Geratenste sein, die 
Frage nicht gewaltsam auf der Stelle lösen zu wollen. Die Be- 
obachtung, die mehrmalige Untersuchung erledigen dieselbe 
gleichsam von selber zumeist im Laufe einiger Wochen. 

Leicht wird sowohl in sitzender, als in Rückenlage die 
Beugung im Knie vorgetäuscht, wenn der Untersuchte hierbei 
den Schenkel zum Hüftgelenk emporzieht, wobei der Unterschenkel 
automatisch flektiert wird, gleichwie auch durch Vorwärtsstreckung 
des Oberschenkels mechanisch der Unterschenkel im Knie- 
gelenk ohne aktive Mitwirkung des Quadrizeps, also auch bei 
total gelähmtem N. cruralis gestreckt wird. 

B. Die Häufigkeit des Heilerfolges. 

1. Die grobe Statistik und ihre Lehren. 

Vorerst wollen wir ujiter den verschiedenen Arten des 
operativen Eingriffes keinen Unterschied machen, da es sich bei 
allen im Gegensatz zur äufseren und inneren Neurolyse, gleich- 
wie zum Unterschied von der partiellen Naht um vollkommen 
entzweigetrennte Nerven handelt, mag die Durchtrennung 
eine durch das Geschofs bedingte, oder eine behufs Entfernung 
der die nervöse Leitung hemmenden vernarbten Partie erfolgte 
Resektion der scheinbar zusammenhängenden Nervenstrecke ge- 
wesen sein. Es mag bemerkt werden, dafs blofs 379 aus diesen 
414 Fällen Nähte in strengerem Sinne des Wortes waren, während 
in 30 Fällen infolge allzugrofseu Defektes die Naht unter Zu- 
hilfenahme verschiedener Überbrückungsraethoden ausgeführt, in 
2 Fällen — es waren dies ausschliefslich rein sensible Nerven, — 
das Ende des aufgefrischten zentralen Stumpfes in das Binde- 
gewebe der Haut eingenäht wurde. 

Nun wollen wir uns der zahlenmäfsigen Feststellung der 
Ergebnisse der totalen Nervennähte und sonstiger Arten opera- 
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tiver Bebandlung total entzweigetrennter Nerven mittels Naht, 
Plastik, Pfropfung qbw., die an Pfleglingen meiner Abteilung im 
Operatioussaale t. Ve&gb^tb von ihm und seinen Assistenten 
angewendet worden waren, zuwenden. 
Das Ergebnis zeigt nachfolgende 

Tabelle 1. 

Heilerfolge der bis Ende 1916 vollzogenen Operationen 
au total dnrchtrennten NerTen'): 

a) b) c) 

Zahl der ge- 
Zahl der ope- beilteu oder 

rierten in Heilung Proientsahl 

Nerven befindlichen 

Fälle 

N. »Dprsscapalat. I o 

N. axitlaris ' t 1 %.• 

N. rnnscnlocDtan. 11 4 36,4 

N. nlnaris 72 24 33,9 

N, medianns 47 13 27,5 

N. radialis 121 63 63,06 

N. tjbiiilis 38 15 39,5 



itibr. dore. (N. radialis) 



414 148 35,75 

An insgesamt 414 durchtrennten Nerven zeigten sich im 
Laufe unserer Beobachtung in 148 Fällen sichere Symptome 
der Wiederherstellung der Funktion, d. h. in 35,75 Prozent 
der Fälle. 

Bei den einzelnen Arten vou Nerven kann von Heilprozenten 
selbstredend blofs gesprochen werden, wenn die Zahl der ope- 
rierten Nerven ein Minimum erreicht, als welches wir n=10 
festsetzen möchten. 

Der N. suprascapularis, der in einem einzigen Falle 
genäht wurde, rnufs infolgedessen ausgeschaltet werden. Auch 
den Heilprozenten des in allzu geringer Zahl vertretenen N, 
axillaris, sowie des Cutan. antibr. dors. kommt eine ent- 
sprechend geringe Bedeutung zu. 

Ansonst können wir aus obiger Statistik vor allem den 
Schlufs ziehen, dafs: 

') Die Beobachtung der bis Ende 1916 dnrcbgeföbrten Nervennahte wnrde 
am 10. IX. 1917 abgeschlossen. Die Tnbelle 1 gleichwie die Angaben sämtlicher 
)i achfolgender Tabellen des Abschnittes B beziehen sich anf die bis zn diesem 
Datum beobachteten Besserungen. 
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1. bezüglich der Möglichkeit des Wiedereintrittes der 
Funktion die Art des Nerven keinen Unterachied macht. 

2. Andererseits lehrt uns die Tftbello gleichzeitig, dafs be- 
züglich der Wahrscheinlichkeit der Heilung iuner- 
halb absehbarer Zeit unter den verschiedenen Nerven 
dennoch gewisse Unterschiede obwalten. Konnte 
Spielheyer noch 1915 mit Recht schreiben, die ^öfsere Heil- 
barkeit des N. radialis im Unterschied zu den übrigen Nerven 
sei nicht bewiesen, da die Häufigkeit der Heilung der Radialis- 
nähte vielleicht btofs auffalle, weil eben Radialisnühte am häufig- 
sten auegeführt werden, so ist 

3. nach Durchsicht obiger Tabelle die führende Rolle 
desRadialis bezüglich derPrognose der Heilbarkeit 
über jeden Zweifel erhaben. 

4. Nähte des Peroneus wurden auch in einer sehr grofsen 
Zahl der Fälle vollzogen, doch zeigten bisher blofs 15 aus 
89 Fällen, d. h. 16,9 gegenüber 52,8 Prozent der Radialisnähte 
einen Heilerfolg. Den Nähten dieses Nerven scheint — aus der 
obigen Tabelle beurteilt — die geringste Heiltcndenz unter allen 
zuzukommen. 

5. Auffällig ist auch die mehr als das doppelt gröfsere Heil- 
tendenz des N. tibialis gegenüber dem Peroneus, um so mehr, 
als 36 aus den 38 Fällen der Tibialisnaht zugleich Nähte des 
Peroneus waren. Die Erklärung dieser Erscheinung werden wir 
weiter unten finden. In diesen gemeinsam verletzten und gleich- 
zeitig genähten 36 Fällen hoher Ischiadicusnaht zeigt sich eine 
Wiederherstellung des N, tibialis in 13, d. b. 36,11 Prozent, eine 
solche des N. peroneus hingegen in 1, d. h. 2,77 Prozent. 

6. Eine geringere Heiltendenz — vom Peroneus abgesehen 
die geringste — zeigt auch der N. medianus, der nicht ganz, 
gleichwie auch der N. ulnaris, der genau in einem Drittel der 
genähten Fälle Erfolge aufzuweisen vermag. 

7. Wenn aus der geringen Anzahl der Fälle geurteilt werden 
darf, so zeigt die Nervennaht des N. axillaris ebenfalls eine 
minder günstige Prognose, obwohl in all unseren Fällen der 
Deltoideus zur Zeit der Operation schon äufserst geschrumpft 
war. Übrigens waren dies ausschliefslich Fälle von Verletzung 
des Fasciculus posterior, während wir eine totale Naht am eigent- 
lichen N. axillaris erst in 1917 vollzogen haben. 

8. Die rein sensiblen Nerven scheinen in der Häufig- 
keit den motorischen (gemischten) Nerven nicht nachzustehen 
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2. Die genauere Statistik und ihre Lehren. 

Einen besseren, TerläTslicheren Einblick in die Heilaussichten 
der Nervenoaht gewinnen wir erat, wenn wir diejenigen Faktoren 
zu ergründen suchen, welchen die nicht eingetretene Heilung 
zuzuschreiben ist. 

Da stellt es sich denn, wie ich dies schon wiederholt aus- 
geführt habe, heraus, dafs der hauptsächlichste Faktor 
des Heileriolges, von dem — von der tadellosen Durch- 
führung der Operation abgesehen — der Eintritt, oder das Nicht- 
eintreten des Erfolges abhängig «rscbeint, dieZeitist. 

Die Zeit spielt bei der genaueren Abwägung der Bedingungen 
des Heilerfolges, bzw. seines Wegbleibens eine doppelte Rolle. 

Vor allem ist es die Dauer der Beobachtung der Fälle 
von der Operation angefangen bis zum Zeitpunkte der Ent- 
scheidung der Frage, ob eine Besserung eingetreten ist, oder 
nicht? Die Wichtigkeit dieses Faktors ist den meisten Autoren 
mehr oder minder bewRirat geworden, wurde aber nicht gar zu 
selten bei der Abfassung der Heilstatistik überhaupt nicht be- 
rücksichtigt. In den Heilauswei^en des ersten Kriegsjahres ist 
die Beobachtungsdauer selbstredend zumeist eine kurze. Auch 
die Auffassung über die Gröfse der benötigten minimalen und 
die der durchschnittlich benötigten Beobachtungsdauer ist eine 
recht verschiedene, in den ersten Jahren vielfach eine durchaus 
imzutreffende. 

Viel weniger beachtet wurde die Bedeutung der Zeit, die 
zwischen dem Zeitpunkte der Verletzung und demjenigen des 
Eingriffes verstrieben ist. Wohl wurde und wird ständig darüber 
debattiert, ob sofort, bald oder erst längere Zeit nach der Ver- 
letzung operiert werden soll, hingegen finden wir in der Kriegs- 
literatur der Nervennähte äufserst wenig Angaben über den Ein- 
flufs des Alters der Verletzung auf die Wahrscheinlichkeit, auf 
die Eintrittsdauer oder auf die Gröfse der Besserung. 

Wir wollen uns daher, da uns ein ziemhch bedeutendes 
Material an operativ behandelten totalen EntKweitrennungen zur 
Verfügung steht, an Hand desselben etwas eingehender mit diesen 
beiden Faktoren der Heilung befassen. 

A. Stellen wir, wie dies in unserer Tabelle H zu ersehen ist, 
Zeitiutervalle auf und beobachten wir die Abhängigkeit de« 
Heilerfolges von der Dauer der Beobachtung der 
Fälle bis zum sicheren Beginn der Besserung (Be), so 
sehen wir, dafs der Erfolg der Naht in Wirklichkeit ein uiiver- 

RanichburK. NervMinaht, '■ 
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gleichlich günstigerer ist, als dies aus Tabelle 1 zu eutiiehmeD 
war. Bemerkt sei, dafs in dieser Tabelle unter ^geheilt" blofs 
die tadellos festgestellte Tatsache zu verstehen ist, dafs die mehr 
oder minder hochgradige Wiederherstellung der aktiven moto- 
rischen Funktion, bzw. bei rein sensiblen Nerven die der Be- 
rti hrangsempfindlichkeit im Gebiete des genähten Nerven im 
Gange begriffen ist. 

Tabelle U. 
AbhUngigkeit der HäuMgkeit des HeilerrolKes vom 
Besaecungbeginn (ßs). 
A. 1. Vierteljahr B. 2. Vierteljahr C. Nach 6,1 bis 

[b = gebeilt; b = nicht gebeilt] x Hoiuten 

a) b) Prozent des a) b) Prozent des n) b) Prozent des 



a + b a + b 



1. .«xilluris 

2. Hascnlocntan. 

3. Ulnaris 

4. Hedianns 
n. Radialis 

6. Tibialis 

7. Peroneus 

8. Catan. medial. 

H. mian.antllirai-h.iloi 



H 3 


50,0 


24 30 


44,4 


12 23 


34,2 


ä4 25 


68,3 


15 16 


48,4 


14 51 


21,6 



17,3 135 lt^3 45,3 



Die einzelnen Intervalle sind so zu deuten, dafs ein Fall,. 
der in einer Gruppe vorkommt, in einer folgenden nicht mehr 
vorkommen kann. Gruppe A umfafst die 40 Fälle, die höchstens 
3 Monate hindurch unter unserer Beobachtung waren und die 
wir hernach nie mehr zu Gesicht bekamen. In Gruppe B ge- 
hörig sind diejenigen 75 Fälle, in welchen 13 Fälle innerhalb des 
4. bis 6. Monates die ersten Zeichen der Wiederkehr der Motilität, 
bzw. bei rein sensiblen Nerven diejenigen der epikritischen 
Sensibilität sicher erkennen Hefsen, während die übrigen 62 
Fälle innerhalb des 1. Halbjahres sich nicht besserten, dabei ■ 
aber höchstens 6 Monate unter unserer Beobachtung standen. 
Gruppe C mit ihren 299 totalen Nähten endhch umfafst unter 
a) die 135 Fälle, in denen die Wiederkehr der Funktionen inner- 
halb des 7. bis x. Monates nach der Operation feststellbar war, 
gegenüber den 164 Fällen, in welchen, obwohl dieselben mehr 
als 6 Monate unter unserer Beobachtung standen, eine Besserung 
sich nicht feststellen liefs. Unter Prozentwerten ist das Ver- 
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hältnis der heilenden Fälle irgendeines Nerven der A-, B-, bzw. 
C-Gruppe zar Gesamtzahl der Nähte des betreffendea Nerven 
in der betreffenden Gruppe, also das prozentnelle Verliältnis von 
a zu a-J~b zu verstehen. 

Die Ergebnisse dieser Tabelle sind die folgenden : 

1. Keine einzige der 413 (den N. suprascapularis ein- 
gerechnet 414) Nervennähte zeigte -eine Besserung 
innerhalb der ersten 3 Monate. 

Schalten wir diese Fälle als ungenügend beobachtet aus, so 
erhalten wir 148 Besserungen auf 368 Nähte usw., d. h. 40,2 Prozent 

2. Innerhalb des 2. Vierteljahres, bzw. innerhalb 
des 1. Halbjahres — frühestens im 5. Monate — trat eine 
Besserung blofe in 13 Fällen, d. h. in 3,13 Prozent der 
Fälle ein. 

Es ist daher völlig klar, dafs das Ergebnis der Nerven- 
naht in Anstalten, wo die Fälle höchstens Va J^hr 
unter Beobachtung stehen, wenigstens für die un- 
frischen und veralteten Fälle ein aufserordentlich 
ungünstiges sein muls. 

Eine Ausnahme bildet der N. radialis, bei dessen Nähten 
sieh ein Drittel der mehr als V, , höchstens aber '/j Jahr 
beobachteten Fälle, aber bJofß 7,5 Prozent sämtlicher Nähte 
dieses Nerven innerhalb des 2. Vierteljahres als geheilt feststellen 
lassen. 

3. Eine wesentliche Zunahme erfährt die Zahl der beginnen- 
■ den Heilungen, wenn die Beobachtungsdauer sich auf 

7 nnd mehr Monate ausdehnen läfst. Die Gesamtsumme 
der innerhalb des 7. bis 26. Monates, also nach einer mehr als 
halbjährigen Beobachtungsdauer festetellharen Heilungen beträgt 
136 aus 299 Fällen, d, h. 45,1 Prozent. 

Unterziehen wir die Ergebnisse der Nervennähte dieser 
Gruppe C einer eingehenderen Betrachtung, so ergibt sich fol- 
gendes : 

4. Auch hier zeigt sich, und zwar in wesentlich gesteigertem 
Grade die bevorzugte Rolle des N. radialis. Nahezu 
sieben Zehntel der 79 Radialisnerven zeigten nunmehr sichere 
Anzeichen der Heilung. Bemerkt sei, dafs die Heilung sich 
ebenso bei der Naht der hinteren Wurzeln des Fasciculus poste- 
rior oberhalb des Sehlässelbeines (s, Fig. 30, S. 107), wie bei der 
Naht in der Achselhöhle, am Oberarm, oder nach der Naht des 
Ramus prof. in der Höhe des Canalis supinatorius am Vorder- 
arme einstellte, womit jedoch durchaus nicht gesagt seih will. 
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dafs die Aussiebten der Heilung in jeder [[insicht vom Orte der 
Verletzung und der Naht unabhäugig wären. 

5. Die Erfolge der Naht am Peroneus erreichen auch in 
diesem Intervall nicht einmal ein Drittel derjenigen der Radialis- 
nähte und wiederum kaum mehr als ein Fünftel sämtlicher, 
mehr als 6 Monate beobachteter Peroneuenähte. 

Eine Erkläruug diesea blofs scheinbar so ungünstigen Ver- 
haltens der Feionealnähte finden wir, wenn wir die Nähte am 
Oberschenkel von denjenigen am Unterschenkel und die Nähte 
des Jahres 1915 von denen des .labres 1916 getrennt betrachten. 

Da zeigt es eich, dafs von den 12 Peroneusnähten des Jahres 
1915 in T.Fällen, also in mehr als 58 Prozent bereits die Heilung 
festgestellt werden konnte, jedoch iu der Mehrzahl dieser Fälle 
erst nach 13 — 20 Monaten. 6 Fälle aus diesen 7 waren Nähte 
am Oberschenkel. Hingegen zeigte sich bezüglich der Nähte 
des nachfolgenden Jahres bis Ende Juni 1917 blofs in 8 aus 
78 Fällen ein Heilergabnis, d. h. in kaum mehr als 10 Prozent 
der in 1916 genähten Fälle. Die Erklärung findet sich wohl in 
dem Umstände, dafs einerseits blofs 14 aus diesen 78 Fällen seit 
mehr als 12 Monaten unter unserer Beobachtung stehen, anderer- 
seits aber in der Tatsache, dafs 7 der 8 geheilten Peronensnähte 
in der Kniekehle, bzw. am Unterschenkel vollzogen wurden and 
die ersten Symptome der Beweglichkeit in diesen Fällen 5Vi, 7, 
8, 8, 9Vg, 9^3, 9'/g Monate nach der Operation sich zeigten. 

Es scheint also, dafs Nähte am' Peroneus nach seiner 
Trennung vom Tibialis, also im untersten Viertel des 
Oberschenkels, gleichwie iu und unterhalb der 
Kniekehle bedeutend rascher heilen als hohe Nähte, 
die zu ihrer Heilung zumeist einer Zeitdaner bedürfen, die 12 
Monate übersteigt. Diese Unterscheidung der proximaleren und 
distaleren Nähte zeigt aber zugleich, dafs die Prognose der 
totalen Naht des N. peroneus keineswegs derart ungünstig ist, 
als dies aus der einfachen Betrachtung der Heilprozentzahl 
sämtUcher Peronensnähte hervorzugehen schien. 

6. Sehr günstig ist das Heilergebnis der Tibialis- 
naht, — es sind dies 39 Nähte aussehliefelich oberhalb der 
Kniekehle, — deren Erfolg das Zweiundhalbfache der Peroneus- 
naht fast erreicht und unter allen gemischten Nerven dem Er- 
folge der Radialisnaht am nächsten steht. 

7. Die Nähte am Ulnaris ergeben ebenfalls einen be- 
deutend besseren Erfolg, sobald das Heilergebnis in seiner Ab- 
hängigkeit von der Dauer der Beobachtung beurteilt wird. Die 
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Zabl der Erfolge an den mehr als 6. Monate laag beobachteten 
Nerven erreicht fast 45 Prozent. Es bandelt sieb in 19 aua 72 
Fällen um Naht am Vorderarm, wo der Heilerfolg ausscblierslich 
in der Wiederkehr der Motilität der kurzen ulnaren Handmuskeln 
bestehen kann, welche jedoch in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle schwer atrophisch, ihre Antagonisten in unkorrigier- 
barer Kontraktur, meist auch die Gelenke der Finger trophisch 
verändert und auch passiv nicht, oder blofs mit Anwendung 
einer beträchtlichen Kraft bewegbar sind. Uin so höher ist daher 
die Gröfse der Häufigkeit des Heilerfolges einzuschätzen. Denn 
zum mindesten die spät durchgeführten Nähte dieses Nerven 
am Vorderarm heilen zumeist ganz umsonst. Sie finden — 
wie dies durch- v. Vebebely in der Diskussion im königl. Ärzte- 
verein zu Budapest im Januar 1917 betont wurde, — keine kon- 
traktilen Organe vor, durch welche der Erfolg der Naht, die 
wiedereingetretene Leitungsfähigkeit des Nerven sich entsprechend 
kulidgeben könnte. 

8. Ähnlich, aber bezüglich der Häutigkeit eines feststell- 
baren Erfolges etwas ungünstiger steht es um die Nähte des 
N. medianue und insbesondere um diejenigen am Vorderarm, 

Die Schwierigkeiten, die sich der Heilung der Nähte des 
Medianus in den Weg stellen, sind mehrfacher Art. 

Vor allem sind es in unfrisehen und veralteten Fällen di« 
Atrophien des Thenar und die Gelenksveränderungen des 
Daumens, die ein Wirksamwerden der eintretenden Heilung — 
analog den Verhältnissen nach Ulnarisnähten — häutig verhindern. 
Bei Nähten am Vorderarm ist in solchen Fällen die Feststellung 
des motorischen Heilerfolges so gut wie vereitelt. 

Ein weiteres Hindernis repräsentiert die nach Mediauusver- 
letzuugen häufig vorhandene Streckkontraktur des Zeigefingers, 
die manchmal auch passiv kaum zu Überwinden ist, und öfters 
einer jeden orthopädischen Behandlung trotzt. Da Finger III 
bis V auch durch den Ulnaris in Beugung gebracht werden können 
und da die Flexion des distalen Daumengliedes in den ersten 
Stadien der Heilung von der blofseu Relaxation des langen 
Daumenstreckers nicht zu unterscheiden ist, dabei aber manch- 
mal auch der Daumen selbst eben infolge der Medianuslähmong 
in Streckkontraktur ist, so kann die Diagnose der motorischen 
Heilung in vielen Fällen blofs aus der Wiederkehr der Funktion 
des Pronators und der Handbeiiger gestellt werden. 

Ich möchte noch die auffällige Tatsache vermerken, daffl . 
auch bei Vorderarm Verletzungen im untersten Drittel, ja. Zehntel 
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des Vorderarme, u. z. durchaus nicht selteu, Läfamungen der 
langen Fingerbeuger und als Folge derBclbeu StreclEkontraktar 
des Zeigefingers zu beobachten sind. 

Endlich mufe noch nachdrücklich betont werden, daCs der 
Erfolg der Nähte des Medianas gleichwie des Ulnaris ein er- 
heblich gröfserer gewesen wäre, hätten wir nicht diejenigen Fälle, 
in denen ea sich — wie dies aus der Vergleicbung der post- 
operativen Motilität mit den Einzelheiten des präoperativen Be- 
fundes hervorging, — um blofse Scheinerfolge, und zwar 
am sog. rasche oder sofortige Heilungen, bedingt 
durch Anomalien der lanervation bandelte, eorgeam aus 
der Prozentzabl der Heilerfolge ausgeschaltet und als'ungebeeserte 
Fälle berechnet. 

9. Eine recht günstige Prognose scheint bei hinlänglich 
langer Beobachtung auch der Naht des Masculocutaueus 
zuzukommen, wobei aber eine Beugung des Brachialts dorch 
Innervation seitens von Ästen des Radialis und anomaler Äste 
des MedianuB nur dann sicher auszuschüerBen ist, wenn mit der 
Zeit auch die elektrische Leitungsfähigkeit des Nerven zuräck- 

' kehrt, oder die epikrittsche Sensibilitäf im^ganzen Gebiete des 
N. cutan. antebrach. lat. sich wiedereinstellt. (Siehe Fig. 1 u. 2, 
Tafel I.) 

10. AuffälUg ist auch die günstige Statistik der Heilerfolge 
der Nervennaht an den rein sensiblen Nerven und 
Nervenästen bei längerer Beobachtungsdauer. Aus 6 solchen 
Nähten heilte innerhalb der ersten 6 Monate eine einzige, aus 
25 länger als 6 Monate beobachteten Nähten heilten 13, also 
genau 52 Prozent. Als Kriterium der sich wiedereinstellenden 
Heilung wurde ausschUefslich die Restitution der mit feinster 
Pinselberübrung geprüften epikritischen Sensibilität betrachtet. 
(S. Näheres Abschnitt D, S. 69.) 

Um ein zahlenmäfsig genaueres Bild der Häufigkeit der 
Heilergebnisse der Naht in günstigen Falten zu 
bieten, wählen wir die Erfolge der Naht am N. radialis . 
und N. tibialis, die beide sowohl in der ersten, als in der 
zweiten Tabelle die besten Resultate unter den gemischten 
Nerven gezeigt hatten und an welchen die Nervennaht in- einer 
genügend grofsen Zahl vollzogen worden war, um die Ergebnisse 
derselben in einer jeden Beziehung mit Recht beurteilen zu dürfen. 

In 2 Fällen, es handelte sich stets um rein sensible Nerven, 
war der periphere Stumpf des Nerven nicht zu ßndeui bzw. 
das Aufsuchen desselben im knorpelharten Narbengewebe des 
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Vorderarmes bot mehr Ansaicht auf Gefährdung als auf Er- 
folg. Daher wurde blofs das resezierte Ende des zen- 
tralen Stumpfes ins Unterhautzeilenge webe ein- 
genäht. In dem einen dieser Fälle kam es zu einem Heil- 
erfolg, indem nach 6 Monaten die epikritiache Empfindlichkeit 
des entsprechenden anästhetischeu Hau'tbezirkes gradweiBe wieder 
«intrat 

a) Vor allem wollen wir noch genauer, als vorher, die A b - 
hfingigkeit des Erfolges von der Dauer der Be- 
obachtung prüfen. 

Wir teilen daher auch die Beobachtungsdauer von mehr als 
6 Monaten, der in Tabelle II die Gruppe C entsprach, in weitere 
3 Gruppen mit der Beobachtungsdauer von 6,1 bis 9, von 9,1 
bis 12 und 12,1 bis x (höchstenB 26) Monaten ein. 

Tabelle III. 

B eobacbtangadaner 

2 bis 3 HoDate 3,1 bU 6 Monate 6,1 bb 9 Monate 

a) b) c) a) b) c) a) b) c) 

Oe- ITnice- Bess- Oe- Unge- BeBs.- Ge- Vage- BesB.- 

bessett bessert Proz. bessert bessert Proz. bessert bessert Proz. 

K. radialia »14 9 18 33,3 27 18 69,2 

N. tibisJis e&0030 29 18,2 

Beob achtnn^aaer 



9,1 bis 12 Monate 12,1 bis x Monate Insgesamt 

a) b) c) a) b) c) a) b) c) 

Oe- Unge- Besä- Ge- Unge- Bess.- Qe- Unge- Besa.- 

beeaert bessert Proz. bessert bessert Pro«, bessert .bessert Proz. 

N. radialis 17 7 70,8 10 6 62,5 63 57 52,5 

N. tibiaUB .6 1 8d,7 7 6 53,8 lä 24 38,9 

Klar hebt sich aus den Zahlenreihen beider Nerven die Tat- 
sache hervor, dafs die Häufigkeit des Heilungsein- 
trittes wohl eine Funktion der fortschreitenden 
Zeit ist, dals aber die günstigste Phase für den 
Wiedereintritt der Motilität die Grenze des ersten 
Jahres, das letzte Viertel desselben ist. Diejenigen 
Falle, die innerhalb eines Jahres nicht geheilt sind, scheinen die 
ans inneren Ursachen schwerer, daher langsamer reifenden 
zu sein, die sodann zu ihrer Hetlung auch anderthalb hia zweier 
Jahre und noch mehr bedürfen, falls nicht essentielle Ursachen 
die Heilang überhaupt unmöglich machen. (S. weiteres im 
iolgenden Abschnitt.) 
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Der Tibialis unterscheidet sich blofs insofern auffäUig- 
vom RadialiB, ale beim letzteren schon im zweiten Vierteljahr 
ein Drittel der mindestens 6 Monate laug beobachteten F&lle, im 
dritten Vierteljahr mehr als zwei Drittel in das Stadium der Heilung 
eiDtreten, wogegen dieser Prozefs beim Tibialis bedeutend lang- 
samer verlauft, im ersten Halbjahr kein Fall von beginnender 
Heilang zu Bnden ist, im dritten Vierteljahr nicht ganz ein 
Fünftel der 6,1 bis 9 Monate beobachteten Fälle Anzeichen der 
Heilung verrät, wogegen mit dem letzten Viertel des ersten 
Jahres 86 Prozent der mehr als 9 Monate, jedoch höchstens ein Jahr 
lang beobachteten Fälle die Motilität wiederzuerlangen beginnen. 

Es sei noch bemerkt, dafs mit Ausnahme des einzigen 
N. medianus, dessen Heilungsprozent im zweiten bis vierten 
Vierteljahre zwischen 10 bis 13 wechselt, wogegen es im 12,1 
bis xten Monat auf 6 aus 9 Fällen, d. h. 66,6 Prozent, anwächst, 
sämtliche Nerven, auch die sensiblen, die Höchst- 
zahl der beginnenden Heilungen im vierten Viertel- 
jahr erkennen lassen. 

Schon im vorangehenden konnten wir es als wahrscheinlich 
feststellen, dafs die Zeit eine der hauptsächlichsten Faktoren der 
Feststellbarkeit des Eintrittes oder Nichteintrittes der Heilung 
wäre. Wir wollen nun ohne spezielle Beiücksichtigung der 
einzelnen Nerven genauer prüfen, inwiefern die Heilung nach 
der Nervennaht tatsächlich eine Funktion der Beobachtungsdauer 
ist? Wir untersuchen daher in der nachfolgenden: 
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Die Tabelle zeigt ein völliges "Fehlen von BeBBemugen im 
ersten Beobachtungsquartal und ein koueequentes Steigen der 
Häufigkeitsprozente vom zweiten Vierteljahre bis zum Schlufs 
des zweiten Jahres, zu welchem Termin die 100 Prozent er- 
reicht sind. 

Die Prozentzahlen der Besserungen steigen im ersten Jahre 
der Beobachtung von Vierteljahr zn Vierteljahr um ungefähr 
das Doppelte. Im zweiten Jahre steigen sie von den ungefähr 
50 Prozent des fünften Vierteljahres auf 100 Prozent des achten 
Quartals der Beobachtung. 

Nun ist aber diese Art der Betrachtung, wie sich nach 
einiger Überlegung ergibt, eine in mancher Hinsicht irreführende. 
Wohl enthält die Tabelle Icein einziges unrichtiges Element und 
entspricht auch der Grundbedingung, dafs kein Fall, der in 
irgendeinem Zeitintervall berechnet ist, zugleich in einem der 
anderen Intervalle mit eine Rolle spielen darf. Dennoch ent- 
spricht sie blofs zum Teile den Tatsachen, da die Beobachtung 
derjenigen Fälle, in denen eine Besserung eingetreten ist, zu 
dieseta Termin noch nicht abgeschlossen wird, die gebesserten 
Fälle vielmehr mit Vorliebe, womöglich bis zur wirklichen 
Heilung weiter beobachtet werden und hierdurch ihre Beob- 
achtungsdauer stets in das möglichst höchste Intervall hinaus- 
rückt. Hierzu kommt der weitere, hauptsächlich psychologische 
Faktor, dafs sieh bessernde, dem Militärdienst aber noch nicht 
zuteilbare Fälle auch nach ihrer' Entlassung-aua der Heilanstalt 
viel geneigter sind, der Aufforderung, sich zur Kontrolle ■zeit- 
weise einzustellen, Folge zu leisten, als Fälle, die nach 9, 12 und 
mehr Monaten keine Spur einer Besserung zeigen und als dauernd 
InvaUde aus dem Heeresdienste für ein Jahr, oder endgültig 
entlassen worden sind. 

Auf diese Art kommt es allzu leicht dazu, dafs für die 
oberen Intervalle von mehr als einem Jahr, insbesondere von 
mehr als anderthalb Jahren unbewufst und ungewollt zumeist 
Fälle zurückbleiben, die infolge ihrer stetig fortschreitenden- 
Besserung ständijger Gegenstand des Interesses sind. Hingegen 
wird das Forcieren der Weiterbeobachtung der durchaus un- 
gebesserten Fälle mit der Zeit infolge innerer Widerstände ins- 
besondere seitens der Operierten stets ergebnisloser, daher die 
keine rechtzeitige Besserungstendenz zeigenden Fälle überwiegoid 
die udteren Intervalle füllen, aus den höchsten Intervallen da- 
gegen automatisch ausscheiden. 

Dieser Tatsache, deren Bestehen und deren Natur aufzu- 
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decken uns eret retrospektiv gelungen ist, kann Recbnnng ge- 
tragen werden, wenn wir nicht das absolute Beobachtungsalter 
dar Fälle berücksichtigen, sondern in unserer Berechnung die 
Beobachtung in demjenigen Moment ala abgeaohlossen be- 
trachten, da der Beginn der Wiederkehr der Funktionen als 
Folge der Nervennaht durchaus gesichert ist, wenn wir also statt 
des absoluten Beobachtungsalters das sog. erste Besäe rungs- 
alter der Nefvennaht in Betracht ziehen. Dies geschah 
mit Rücksicht auf das eben Angeführte schon in den Tabellen 
des vorangehenden Abschnittes, w&hrend die nachfolgende Ta- 
belle die Häuägkeitsprozente des Besseningeintrittes in ihrer 
Abhängigkeit von der relativen Dauer der Beobachtung und zu- 
gleich die Frage, mit welcher Wahrscheinlichkeit der Beginn 
der Bessernng zu einem gewissen Zeitpunkte erwartet werden 
darf, beleuchten sollen. 

Tabelle V. 
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Diese Tabelle zeigt uns vor allem, dafs die vorangehende 
Tabelle IV mit Berücksichtigung dos absoluten Beobacbtunge- 
alters trotz der angeführten Bedwiken im wesentlichen eben- 
falls der Wahrheit entsprach, als sie behauptete, die Frage 
des Erfolges der Nervennaht sei in erster Reihe 
eine Frage der Zeit, d. h. der genügend auegedehnten Be- 
obachtungsdauer. 

Auch bei Berücksichtigung des Besserungsalters zeigt sich 
nämlich dem Wesen nach diese nämliche Tatsache, blofs mit 
dem Unterschied, dafs die Häufigkeit des Besserungseintrittee 
nicht konsequent von Quartal zu Quartal zunimmt, sondern 
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nach dem AbBchlufs des ersten Jahres einen halbjährigen Rück- 
fall erkennen läfat. 

Die abgerundeten Heilprozentwerte der beiden Reihen 

Beobachtnngaqnartal: 1. 2. 3. 4. 6. 6. 7. 8. ' 9. 

Tabelle IV. Bo. : 10 20 40 öO öä 80 100 100 n := 148 : 414 
Tabelle V. Be.: SO 40 50 40 30 85 100 — n = 148 : 414 

zeigen die gemeinsamen gleichwie die unterschiedlichen ZQge 
der Tabelle IV und V. Beide Eeiheu, die- des abBoInten Beob- 
achtungs-, gleichwie die des Besseningsalters beginnen mit Null- 
JBrfolg im ersten Jahresviertel und beide enden mit ungefähr 80 
bis 100 Prozent Erfolg in den zwei letzten Vierteln des zweiten 
Beobachtungsjahres. Im neunten Quartal der ersten Reihe gibt 
«s noch 3 Falle, deren Beobachtung erst zu dieser Zeit ab- 
geschlossen wurde, während bei der Art der Betrachtung, die 
der Reihe II zagrunde liegt, die BesBeningseintritte schon spä- 
testens im achten Quartal festgestellt und berechnet sind. 

Es mag noch bemerkt werden, dafs die Steigerung des Heil- 
triebes im dritten, insbesondere im vierten Quartal des ersten 
Jahres und sodann der auffällige Abfall im fünften und sechsten 
Jahresviertel mit Ausnahme des N. medianus bei sämtUchen 
Arten von Nerven in der nämlichen Weise beobachtet werden 
konnte, wie bei dem Durchschnitt aller. Es scheint demnach, 
dafs in denjenigen Fällen, in denen im Laufe des ersten Jahres 
bis zum Abscblufs desselben keine Symptome der Heiltendenz 
aufgetreten sind, ein Wiedereintritt der Funktionen im folgendeu, 
dritten Halbjahr eine verhältnismäfsig geringere Wahrscheinlich- 
keit besitzt. Aus den 79 Fällen, die im dritten Semester als 
ungebessert zur Beobachtung kamen, trat die Besserung im ge- 
nannten Halbjahre blofs in- 31 Fällen, d. h. in 39,2 Prozent ein. 
Hingegen zeigte sich die beginnende Heilung in 11 der 12 Fälle, 
die EU Beginn des vierten Halbjahres noch als ungebesserte 
Fälle zur Beobachtung kamen, d. h. in 91,8 Prozent im Laufe 
dieses Semesters. 

Ungefähr sieben Zehntel sämtlicher Erfolge entfallen auf 
das erste Jahr, drei Zehntel auf das zweite Jahr der Beobachtung. 
Was im ersten Jahr sich nicht zu bessern begann, beginnt, falls 
es zur weiteren Beobachtung kommt, häufiger erst in der zweiten 
HtÜfte des zweiten Jahres zu heilen. 

Die Betrachtung der beiden Tabellen IV und V und die Über- 
einstimmung derselben berechtigen uns daher zur Annahme, dafs 
«in gut er Teil unserer Nerveanähte einen Heilerfolg 
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nicht feststellen liefe aus dem einfachen Grunde, 
weil die Beobachtung nicht genügend lange fort~ 
gesetzt wurde, in 217 FfiUeu unserer 414 Nervennähte 
wurde die Beobachtung aus verschiedenen Gründen vor Ende 
des ersten Jahres abgeschlossen, in 115 Fällen sogar innerhalb 
des ersten Halbjahres. Blofs 91 ungebesserte Falte kamen in» 
zweite Beobachtungsjahr hinüber, 41, d. h. 46,3 Prozent derselben 
besserten sich, doch kamen 48 Fälle noch im Laufe des dritten 
Halbjahres ungebessert zur Entlassung oder wurden anderwärts 
untergebracht. 

Unsere Annahme, dafs der Entfall der Besserungen unserer 
Nervennähte weniger Faktoren, die den Eintritt derselben absolut 
verhindern, als vielmehr in der Mehrzahl der Fälle dem vor- 
zeitigen Abschlufa der Beobachtung zuzuschreiben ist, scheint 
demnach vollauf berechtigt. Ist die Nervennaht in einer 
entsprechenden Weise vollzogen, so wirken die be- 
stehenden inneren Schwierigkeiten in derMehrzahl 
blofs verzögernd, nicht aber endgültig hindernd' 
dem Wiedereintritt der Besserung entgegen. 

b) Die nächste Frage, die eich erhebt, wäre, warum aus den- 
jenigen Fällen, in denen sich eine Besserung im Laufe der 
2 Jabre der Beobachtung eingestellt hatte, ein Teil der Fälle 
frühzeitig, ein anderer Teil später, ein weiterer TeU erst auf- 
fallend spat die ersten Symptome der Besserung erkennen liefs ? 

Abgesehen von Momenten, wie sie z. B. in der Gröfse der 
fehlenden, resezierten Partie, in der mehr peripherischen, oder 
proximalen Lage der Verletzung des Nerven, oder in der 
mangelnden Versorgung der Extremität mit Blut infolge Ver- 
letzung der Blutgefäfse zu finden wären, wie auch von dem Ein- 
flafs eventueller Eiterungen und sonstiger Momente, deren Wir- 
kung auf den Heilerfolg in einem folgenden, durch v. Vbrebely 
zu bearbeitenden, chirurgischen Teile dieses Sammelwerkes be- 
handelt werden soll, müssen wir in erster Reihe an die Gröfse 
des Zeitintervalls von der Verletzung bis zur Operation denken. 

Dieses Zeitintervall ist dasjenige, das wir oben schon als 
Verletzungsalter bezeichnet hatten, und dessen Einflufs auf 
die Häufigkeit des Heilerfolges vielfach, insbesondere als Frage 
der frühzeitigen oder später vorzunehmenden Operation diskutiert 
worden, jedoch unseres Wissens nie an einer gröfseren Reihe 
selbstbeobaehteter Fälle systematisch untersucht worden war. 

Die Abhängigkeit der Wahrscheinlichkeit des 
Heilerfolges — vielleicht jedoch blors der Wahrschein- 
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lichkeit des Wiedereintrittes der Funktionen dps Nerven in al 
sehbarer Zeit — vom Alter der Verletzung zur Jieit de 
Operation, zeigt die nachfolgende 

Tabelle VI. 
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8,Ö Monate 11,6 Monate 



Die Werte der Tabelle sprechen eine beredte Sprache. Die 
Frozentzahl der Besseriingen, die bei einem Verletzungsalter von 
2 bis 3 Monaten nahe 90 Prozent beträgt, nimmt mit unwesent- 
lichen Schwankungen von Intervall zu Intervall japid und konse- 
<]aent ab. Den gröfsten Werten des Verletzungsalters, wo von 
der Verletzung bis zur Operation über 2 Jahre verflossen waren, 
entspricht nur mehr ein verschwindendes Heilungaprozent. 

Also: je frischer der Fall zur Operation kommt, 
um so wahrscheinlicher ist der Eintritt der Besse- 
rung innerhalb einer absehbaren Zeit zu erwarten. 
EHne speziell günstige Prognose scheint hier den Fällen des 
geringsten Intervalls, deren Verletzungsalt«r höchstens 3 Monate 
— in unseren Fällen zugleich mindestens 2 Monate — betrug, 
zuzukommen. Die Besserungswahrscheinlichkeit der übrigen 
Intervalle kommt der Gröfse des Häufigkeitswertes dieses Inter- 
vfüls nicht nahe. 

Wenn es sich auch blofs um neun Nähte handelt, aus denen 
achte ücb besserten, so ist dieser Tatsache dennoch sichtlich 



:üt>vGoogle 



— 46 - 

eine grörsere praktische Bedeutung nicht ahzuspreohen. Die Er- 
klärung dieeer auffälligen Erscheinung ist keinesfallB in der et- 
waigen groreeren Beobachtungedauer dieser Gruppe zu suchen, da 
diese (ll,6Monate), wie Kolumne VI der TabeUe zeigt, blofs un- 
wesentlich mehr als die des n&chBten Intervalls (10,0 Monate) oder 
gar des vierten sowie des fünften Intervalls (11 bzw. 10,6 Monate) 
betragt, während die Häufigkeitswerte der Besserung dieser 
Gruppen unvergleichlich geringere sind, als die der frischen Fälle. 

Stellen wir sämtliche 414 Nervennähte in eine Reihe zu- 
sammen, die nach der zunehmenden Gröfse des Verletzungsalters 
geordnet ist, so entspricht den U ersten Fällen der Reihe V = 
3,3 bzw. 3,5 Monate. Aue diesen 11 ersten Fällen der Reih© 
mit V — höchstens 3'/» Monate sind 10 Fälle geheilt, d. h. 
90,9 Prozent. Der einzige ungeheilte Fall der 11 Nähte stand 
jedoch insgesamt 6 Wochen unter unserer Beobachtung, mufs 
daher aus der Berechnung eigentlich ausgeschaltet werden. Dies 
hiefee soviel, als dafs aus sämtlichen Nervennähten die 10 
frühesten Fälle mit dem Verletzungsalter von 2 bis 3,5 Monaten 
ausnahmslos in Heilung übergegangen sind. Um unter den 
ältesten Fällen der 414 Nähte ebenfalls 10 Fälle von Besserung 
zu finden, müssen wir vom 414. bis zum 329. Falle zurück- 
gehen, also 85 Fälle in eine Gruppe fassen, deren V = 20,3 
bis 29,6 Monate beträgt. 

Den frisch operierten Fällen, deren Verletzungs- 
alter zurZeit derOperation die 3, höchstens 3'/i Mo- 
nate nicht übersteigt, kommt demnach ein Häufig- 
keitsprozent der Heilung zu, welches dasjenige der 
Fälle mit längerem Verlet znngsalter um ein Viel- 
fachesübersteigt. 

Diese Feststellung spricht unbedingt dafür, dafs eine früh- 
zeitige Operation, speziell die Nervennaht im dritten oder vierten 
Monate nach der Verletzung günstigere Aussichten auf eine in 
absehbarer Zeit erfolgende Heilung bietet, als eine später durch- 
geführte. Keinesfalls ist jedoch diese Feststellung auch ein Argu- 
ment für die sofort oder innerhalb der ersten acht Wochen vor- 
zunehmende Naht, da wir über Fälle mit einem VerletzungsaUer 
von weniger als acht Wocheu nicht verfügten, diesbezügliche 
Erfahrungen uns daher nicht zur Verfügung stehen. 

B. Ein weiterer Faktor des Nichteintretens def 
Heilung nach Naht an den verschiedensten Nerven «d»*"*- . 
auch die einfache, oder durch die Verhältnisse der VeHf 
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erzwungene kompliziertere Art der Nervennaht bzw.- 
der Überbrückung der Stümpfe des Nerven zu sein. 

Insgesamt müseen wir 3ö Fälle aus 414 Fällen zu dieser 
Gruppe rechuen, bei welcher ein Heilerfolg infolge des allzu- 
grofsen Defektes im Vorhinein wenig Aussicht auf Erfolg geboten 
hatte, oder derselbe, da überhaupt eine jede Form von Vereinigung 
des getrennten Neurons unmöglich war, mit Sicherheit ansge- 
Bchlossen werden konnte. 

Hier wollen wir blofs folgendes zu dieser Frage anführen : 

a) Bezüglich der Lappenplastik waren wir infolge unserer 
Erfahrungen bis 1917 der Überzeugung, dieselbe sei völlig illuso- 
risch. Im Laufe dieses Jahres jedoffh stellten sich bei je einem 
Falle des Jahres 1915 bzw. 1916 Zeichen einer Wiederherstellung 
der Motilität ein (s. Äbschn. H), und auch die Erregbarkeit und 
Leitungsfahigkeit für galvanischen, gleichwie für faradischen 
Strom ist in beiden Fällen deutlich wieder erschienen (s. 8. 158 
und 8. 160). Im einen Falle traten die ersten Anzeichen der 
Motilität nach 9, im anderen nach 11 Monaten auf. 

Es spricht dies dafür, dafs der ablehnende Standpunkt, den 
anfangs auch wir selber gegenüber dieser theoretisch wenig 
Wahrscheinlichkeit auf Erfolg bietenden Methode gegenüber ein- 
nehmen, nicht aufrecht zu halten ist, wenn auch das Heilprozent 
— zum mindesten in unseren Fällen — ein geringes zn sein 
seheint. 

ß) Bezüglich der v. Hofmeis rBRschen doppelten Pfropfung 
handelte es sich 

in 5 Fällen um den N. radialis am Oberarm 
,.3 „ „ „ N. ulnaris am Oberarm 
„3 „ „ „ N. ulnaris am Vorderarm 
„2 „ „ „ N. medianus am Oberarm 
„ 1 Falle „ „ N. musculocutaneus in der Achselhöhle. 

In keinem einzigen dieser Fälle konnte auch nur eine Spur- 
von Wiederkehr der Beweglichkeit oder sonst irgendeiner Funktion 
des betreffenden Nerven festgestellt werden. Hingegen mag be- 
merkt werden, dafs es in keinem einzigen unserer Fälle zu einer, 
wenn auch blofa vorübergehenden ScGädigung des Nerven kam, 
in dessen Schlitz der zentrale und periphere Stumpf des zer- 
schossenen und aufgefrischten Nerven eingepfropft worden war. 

Die Beobachtungsdauer dieser Fälle betrug allerdings nicht 
mehr als höchstens 18 Monate, daher blofs von einer Unwahr- 
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scheinlichkeit, nicht von einer nacbgewieaenen Unmöglichkeit 
des Erfolges dieser Methode die Rede sein kann. 

/) Ebenfalls keine Spur einer Wiederberstellnng der Funktionen 
liefB sich bisher in jenen beiden Fällen unseres Materials fest- 
Btellen, wo infolge allzu grorser Entfernung der Stümpfe die 
EniNOEBschen Köhrchen zur Überbrückung herangezogen 
worden war. Der eine dieser Fälle, eine Radialisläfamung, steht 
seit ll'/j Monaten, der andere seit lOVi Monaten unter unserer 
Beobachtung. 

ö) Implantation des zentralen und peri)>heren. 
Stumpfes in den Muskel: In einem unserer Fälle fehlten 
vom MuBCulocutaneus 6 cm^ daher eine Vereinigung nicht mög- 
lich war, und auch die Lappenbildung an dem Nerven mit 
einem Verletzungsalter von 19 Monaten recht wenig Anesicht 
anf Erfolg geboten hätte. Wir wählten daher als Methode der 
Uberbrücknng die Nabt bzw. Einpflanzung der'beiden 
Stümpfe zwischen die angefrischten Muskelfasern 
des Biceps, die als Brücke zur Darchwachanng und Vereini- 
gung der neuzubildenden Nervenfasern dienen sollten. Der Fall 
war 8 Monate unter unserer Beobachtung und zeigte 6 Monate 
nach der Operation (14. Dezember 1916) beginnende Beugung im 
Ellbogengelenk. Bis zu eeiaem Abgang aus unserer Anstalt 
mufste ich diese Bewegung ale Ersatzbewegung seitens des Bra- 
chioradialis auffassen, daher ich diesen Fall unter die Nicbtge- 
heilten gerechnet habe (Fall Nr. 481). 

g) Implantation des zentralen 8 tu iapfes sensibler 
Nerven in das Unterhautgewebe: Neben den Fällen, die 
blofs mittels Überbröckung bzw. doppelter Implantation oder 
Lappenbildung vereinigt werden konnten, hatten wir auch Fälle, 
in denen der periphere Stumpf überhaupt nicht ge- 
funden werden konnte. In zwei Fällen, wo es sich um den 
Cutan. brach, et antebracb. dorsalis handelte, wurde der zen- 
trateStumpf des sensiblen Nerven in das Unterhaut- 
.zellgewebe eingenäht. In einem Fall (Nr. 169) hat sich 
9 Wochen nach dem Eingriff die epikritische Sensibilität zum 
guten Teil nach 6 Monaten im ganzen Gebiete des Cutan. ante- 
brach, völlig wiederhergestel It, wogegen die Empfindlich- 
keit im Gebiete des Bam. superSc. nervi radiahs nicht wieder- 
kehrte, trotzdem der Radialis, der total genäht worden war, mo- 
torisch eine 80prozentige. Heilung der Motilität feststellen liefs. 
Im anderen Falle ergah das nämliche Erfahren ebenfalls am 
Cutan. antebrach, nervi radial, keine Besserung im Laufe einer 
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Beobachtung von 9 Monaten. Der vorangehende Fall war zur 
Zeit der Operation 17, der letztere 21 Monate alt gewesen. 

^) Implantation des peripheren Stumpfes eines 
sensiblen Astes in den Hauptstamm des Nerven: In 
einem weiteren Falle (Nr. 141) handelte es sich, da der Cutan. 
autebrach, dors. bei seinem Ursprung, richtiger Jaei seinem Ein- ' 
tritt in den Hauptstamm des Radialis auf einer Strecke von 
mehreren Zentimetern angeschossen und total vernarbt war, da- 
her dieser Teil resezieii. werden mufste, um das Fehlen des 
zentralen Hautnervenendes, Der aufgefrischte peri- 
phere Stumpf wurde daher mit seinem proximalen 
Ende in den Haaptstamm, da wo das vernarbte Stück 
herausgetreten war, eingenäht. 9 Monate nach dem Eingriff 
war die Anästhesie an der Rückfläche des Vorderarmes noch 
unverändert, wohingegen nach elf Monaten die Empfind- 
lichkeit für BerühruDgsreize schon wiedergekehrt 
war, dieselben jedoch mit Fehlem von 3—4 cm unrichtig loka- 
lisiert wurden. 

I]) Unmöglichkeit jeglicher Art der Vereinigung 
bzw. der Überbrückung: In zwei weiteren Fällen han- 
delte es sich um die total zerschossenen peripheren Stümpfe des 
Muscolocutaneus bzw. des Peroneus profundus (Nr. 90, 492), wo 
auch die zentralen Stümpfe in ihrem distalen Teil in einem un- 
verwertbaren Zustande waren, daher von einer jeden Art 
der Reparatur Abstand genommen werden mufste. 

Würden wir die unter a bis i? bebandelten 35 Fälle als 
nicht der eigentlichen Nervennaht zugehöreud, von der Gesarat- 
zahl unserer Nervennähte (414) abrechnen, so wäre die Prozent- 
zahl der Heilung eine noch erheblich bessere, als die in den 
Tabellen I und II angegebene, da in diesen 35 Fällen die Zahl 
der Besserungen blofs insgesamt 4, d.' h. 11,4 Prozent beträgt. . 

' C. Der Wirkungsgrad des motorischen Heilerfolges. 

1. Die Abhängigkeit der Gröfse des Heilerfolges 
vom Alter der Verletzung und von der Dauer der 
Beobachtung. 
Neben der Häufigkeit interessiert uns in , erster Reihe 
die Gröfse, oder der^ Wirkungsgrad des Heilerfolges. 
Mögen mit der Frage der Nervennaht QQch so viele .und wissen- 
schaftlich bedeutungsvolle Fragen verbunden sein, die-ha:upt- 

Ranaohbnre, Nervennalil. 4 
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sächlichste Frage ist und bleibt diejenige des prak- 
tischen Erfolges. 

Den Wirkungsgrad des Heilerfolges bei den motorischen, 
hzw. gemischten Nerven bestimmte ich anfangs ansBchliefalicb 
aus zwei Faktoren, nämUch aus der Kxtensit&t und ans der 
Intensität der wiedererlangten Beweglichkeit der 
gesamten, durch die Läsion, bzw. durch die totale Resektion des 
betreffenden Nerven betroffenen Muskulatur. 

Der Wirkungsgrad 100 kam z. B. bei einer totalen RadiaUs- 
lähmnug in der Mitte des Oberarmes dem Heilerfolge blofs in 
dem Falle zu, wenn sich alle motorischen Funktionen (Brachiorad., 
Supination, dorsale Elexion des Osrpiw, Streckung der basalen 
Fingerglieder II bis V, Streckung beider Glieder des Daumens 
und auch die Abdnktion desselben in ihrer totalen möglichen 
Ausdehnung) wiedereingestellt (z. B. Fall 44) und wenn aufser- 
dem all diese Bewegungen ihre annähernd normale Kraft (In- 
tensität) voll wiedererlangt hatten. 

War eine Bewegung extensiv total (100 Prozent), in ihrer 
Enei^e hingegen unvollkommen, oder gar — was gar nicht 
allzu selten vorkommt, — noch durchaus schwach, so wurde ein 
diesem kinetischen Faktor zukommender Prozentsatz von der 
Zahl 100 abgezogen. Aus den also festgestellten Werten der 
einzelnen Bewegungen wurde die Gesamtprozentzahl der 
wiedererlangten Motilität eines gemischten Nerven zusammen- 
gestellt. So war z. B. bei dem Patienten Nr. 41 (S. 109) 
14 Monate nach der Naht des N. radialis die Extensität der 
Dorsalflexion des Carpns 100 Prozent, Intensität 50 Prozent, die 
Extensität der basalen Fingeratreckung 50 Prozent, Intensität 
25 Prozent. Die Abduktion des Daumens fehlte noch. Die 
Gesamtprozentzahl des Heilerfolges (HEmat) wurde auf 
dieser Basis auf 60 Prozent veranschlagt. — Als 4 Monate her- 
nach die Handgelenksstreckung auf e •= 100, i = 80, die Finger- 
streckung auf e ^ 80, i = 75 gestiegen war, die Daumenabduk- 
tion sich zu zeigen begann, wurde der Gesamterfolg — vielleicht 
zu streng — mit 75 Prozent bewertet. 

Die ersten, wohl schwächlichen, dennoch aber sichereif An- 
zeichen der Wiederkehr irgendeiner Bewegung, z. B, der dorsalen 
Flexion des Oarpus, oder der Abduktion, oder Flexion des Fufees 
wurden stets mit ö Prozent bewertet. Solange noch der ge- 
ringste Zweifel einer Verwechslung mit einer Ersatzbewegung 
obwaltete, wurde dem Erfolgswerte ein Fragezeichen beigesetzt. 
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War hingegen eine Bewegung auch passiv — zumeist in- 
folge von Gelenksveränderungen — nicht oder blofs unvotlkommen 
durchführbar, so wurde der Prozentsatz dieser Mangelhaftigkeit 
dem sonstigen Gesamterfolge nicht abgezogen. 

Diejenigen Falle aber, wo sämtliche Bewegungen auch passiv 
unmögüch waren, wo also aktiv eine Wiederkehr der motorischen 
Funktion ebenso unmöglich war, als der Nachweis der elek- 
trischen Erregbarkeit und Leitungafähigkeit des durch die Naht 
vereinigten Nerven, wurden als nicht geheilte berechnet. 

£g liegt der Einwand nahe, diese Strenge sei nngerechtfertigt, da solche 
NerTBQ besser ans der Berechnung, d. h. aus der Eeilnng^sstatistik flberhanpt 
ansinschaltfin wären. Dieser Einwand aber ist nicht Htichlialtig. Vor allem war 
und ist es nicht bewiesen, ob nicht infolge der dnrch die Naht gebesserten Ver- 
hUtniase auch eine Bestitntion der tropbiachen Verhältnisse, der Hnskelatrophie, 
der Gelenks- nnd KnochenverändernngeD mit der Zeit zu erwarten sei? Wohr- 
acheinlich ist diese Besserung -~ nach all uoseren bisherigen] Erfahrungen — 
nicht, unmöglich aber ebenfalls dnrch ans nicht. 

Eben daher miiCten derartige Fälle nicht ala „nnheilbare*', sondern — bis 
anf weiteres — als „vorläufig nngeheiltc" klassifiziert werden. 

Dies nm so mehr, als es ja auch bei den distalsten Vorderarm Verletzungen 
nebst der Motilität and den elektrischen Verhältnissen, die hier, wie eben ans- 
gefuhrt, UQverwertbar sind, noch eine Funktion gibt, die als Index der Heilnng 
verwertbsjr wäre, da sie von den Kontrakturen usw. durchaus nicht berfihrt wird, 
nämlich die Sensibilitttt. 

Jedenfalls besteht — znm mindesten theoretisch — durchaus die Hliglichkeit, 
daC^uch ausschlieUliob infolge trophiacber Verändemugen immobile Glieder als 
Folge der Nervennaht unter Hithilfe der orthopädischen Behandlung, vielleicht 
auch ohne dieselbe ihre Motilität mit der Zeit wiedergewinnen, oder zum 
mindesten die wiedererlangte Funktion der sensiblen Eaeem, die der Nerv führt, 
den Erfolg der Naht, falls dieselbe tatsächlich zu einem Wiedereintreten der 
Funktionen des Nerven geführt hatte, nachweisbar machen muB. 

Nunmehr wollen wir uns der Frage derGröfse des Heil- 
erfolges beiden verschiedenen Nerven zuwenden. 
Wir wählen uns zur eingehenderen Analyse der Frage den N. 
radialis, dessen Nähte in einer genügend grofaen Zahl der 
Fälle erfolgreich waren, um an denselben auch die Abhängigkeit 
dar Erfolggröfse von verschiedenen Faktoren untersuchen zu 
köimen. 

Zu diesem Zwecke stellen wir vor allem nachfolgend sämt- 
liche Fälle des N. radialis, also des den günstigsten Erfolg auf- 
weisenden gemischten Nerven zusammen, in welchen ein Heil- 
erfolg bezügUch der Motilität zu beobachten war, mit Angabe 
des Verletzungsalters, d. h. der in Monaten berechneten 
Zeit, die von der Verletzung bis zur Operation verflossen ist, 
ferner des Beobachtungsalters, d. h. der Zahl der bis zur 



DigitizedHyGoOgle 



— 52 — 

letzten Untersuchung verflossenen Monate'), den Grad der bis 
zar letzten Beobachtung erzielten Motilität, ferner auch zu-, 
gleich die Besserung der Sensibilität uud des elek- 
trischen Verhaltens des Nerven und der Muskeln 
zuBammen. 
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Tabelle VII»). 
e der Naht ftin N. 
d) e) 

Prozent« 
1er wleder- 
erfkoMen 

Hi>tUit£t 



■adialis 

t) 
RIektrIscbe 
Leitongs- 

täblKkeit 
bzw. Erreg- 
bsiiielt dm 



8) 

Elektii«cbe 

Reizbarkeit der 

UoBkeln (Eu) 

a) Vor j»)Nach 
Opera- Opera- 



32 


'7. 


19 


5 














41* 
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19'/, 


75 
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44 


5'A 


14 


100 

1916. 
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+ 





Ö9 
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17'/, 


eSOilO 
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6B 


9'/. 


87. 


10 


+(?) 
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4- 


67 
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U7. 
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69 


15 


. 17'/, 
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95* 


«V. 


16'/, 


80 














97 


6»/, 


11 


50 





+ 





%) 


104 


9V. 


147. 


30 
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106 


8'/« 


16'/. 


10 








+ 
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114* 


7 


16 


15 














131* R. 


27. 


16 


60 
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■ 






146* 


13 


149 Pb. 


9 


151 


11 


156* E. 


8 



16 















') Unter Beobachtungsalter ist stete die Dauer der Beobachtung vom Zeit- 
punkt der Operation an gerechnet zu Teratehen. 

') £ = Besektian; H=:t. EoFMEiBT^n'sche Pfropfung; E =^ BmxOEB'ache 
Röhrchenj P = Plastik mit Lappenbildung; Ps = Psendarthrose nnd Knochen- 
naht; V = Yenenlyse. — Die mit * bezeichneten Fälle sind in der Kaaiiistik 
anafQhrlich mitgeteilt und illnstriert. 
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d) 


e) 
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167 B. 
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75 
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U'/. 
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11'/. 
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13V. 


40 


BO'/o 
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201 B, 
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15 
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15 


11 V, 
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10'/. 


10. 


16 
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12 
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12 V. 
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237 


9V* 


12'/, 


25 











243 R. 


14 


12 


10 











261 


16 


lov. 
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TU 


11 


10 
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11 


9V. 
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269 


16 


9V* 


10 











294* 


10 


e*/» 


40 


50% 








295* 


3 


9'/. 


36 
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296» R. 
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12 


60 
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299* 


14 


9V. 


40 
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308* 


16 


8 


45 
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+ 


318 


24 V. 


8'/* 


6 











320 


16% 


9'/. 


6 








+ 


324 


12'/. 


8'/, 


5 











329 


20'/, 


9 


5 











333* 


18 


11 


20 








+ 


336 


13 


8V* 


6 








+ 


342 


14'/, 


10'/, 


10 


80% 








356 


8 


8V. 


10 


+ (I>) 


+ 


+ 



407* 21V, ^ 10 + + 

419 3 6 30 ? + ? 

482 , 18 6 5 + (i*) + (?) 

In Tabelle VIII ßndeti wir die Ergebnisse der Nervennaht des 
N. radialis (s. Tabelle VII) in Gruppen eingereiht, die den Heil- 
erfolgen (HE) von a) 5—25, b) 25,1—50, c) 50,1—75 und d) 75,1 
bis 100 Prozent entsprechen. Unter 1 finden wir die Reihen- 
zahlen der entsprechenden Fälle, wobei stets — gleichwie in 
gegenwärtigem Werke durchweg — ein jeder Fall mit der ur- 
sprünglichen Nummer unseres Operatiousprotokolls bezeichnet 
ist, unter 2. das denselben der Reihe nach entsprechende Ver- 
letzungsalter und unter 3. das Beobachtungsalter im Zeitpunkte 
der letzten Featstellunjlder Gröfae des Erfolges. 
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«) 
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d) 


-6-261;, 


HE -26,1 


-60'/. 


HB -60,1- 


-76% 


HE - 76,1—100«/, 


11-37 


n — 13 


11 = 8 




11 — 6 


a, 23, 32, 69, 


97, 104, 


127, 


3, 41, 191, 


126, 


44,96,128,134, 


66,67,69,106, 


186, 149, 


161, 


146, 166, 


167, 


169. 


114, 132, 137. 


191, 294, 


296, 


296. 






184, 201, 211, 


299, 803, 


368, 








228, 230, 233, 


419. 










337, 243, 261, 












261, 262, 263, 












318, SaO, 324, 












329, 383, 336, 












342, 866, 376, 












377, 393, 400, 












407.482. 












6'/., 10, Tl., 


6%, 8V, 


18. 


8, 8, 5V, 


10, 


5V.,6'„, 7,6V,, 


7, 9'/., 8, 16, 


12, 9, U, 


lOV., 


13, 8, 12, 


. 


15. 


6Vi, 7, 16, 12, 


10,3,14, 16, 2'/„ 








17,8,16,10V„ 


3. 










8, 12, 9V., 14, 












16,7V«, 11, 16, 












24'/., 16'/,, 












12'/., 20'/„ 












18, 13, 14V„ 












8, 18, 22, 4, 












24, 21V„ 18. 












7,9,1»,17V„ 


11, 14V., 16, 11, 


23V„ 19',, 


16, 


14, 16V,, UV*, 


8%, 14V„ 


12, 14, 


isv„ 


13V„ 16V, 


16, 


7, IIV.- 


17V.,I6V.,16, 


6-;.. «'/„ 


»V., 


lOV,, 12. 






15, 16, 11V„ 


8, 7V,, 6. 










11, UV,, 10, 












12,12V„12';., 












12, 10V„ U, 












9V„ 9V.,8V., 












9v., n, 9, 












11, ev., iov„ 












8V„ 11, 6V„ 












9, 6V„ 7, 6. 













Vor allem kann festgestellt werden, dafs bei einer Beobacbtimgs- 
dauer von 6 bis nahezu 24 Monaten die Gröfse des Erfolges mehr 
als ein Viertel der ursprünglicben Energie bei 41,3 Prozent der 
Falle beträgt, die überhaupt Anzeichen eines Heilerfolges zeigen. 

Bei einem Fünftel der heilenden Fälle übertrifft die Uröfse 
des Heilerfolges die 50 Prozent. 

Blofs bei 7,9 Prozent der heilenden ?&lle erreicht die Gröfse 
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der Erfolges — u. z. ianerhalb 7 — 16 Vb Monaten — mehr als drei 
Viertel der ursprünglichen Ausdehnung und Kraft. Gerade diese 
letzte Gruppe mit den gröfaten Heilerfolgen veyät sofort, dafa, 
im Gegensatz zur Häufigkeit des Erfolges, die Grösse 
desselben keinesfalls in erster Keibe von derDauer 
der Beobachtung abhängig ist. 

Wir wollen diese keinesfalls uninteressante Frage etwas ein- 
gehender untersuchen. 

Bestimmen wir die wahrscheinlichen Mittelwerte der Ver- 
letzungsdauer, gleichwie der Beobachtungsdauer der einzelnen 
Gruppen, so ergibt sich für: 

Tabelle IX. 

Verletzungsalte^ Beobachtungsalter 

Ia) 5 — 25 Prozent: 12>/, Monat«, lü'/, Monate 

b) 25,1— 50 „ lOVi „ 11 

c) 50,1— 75 „ 8 „ 16';, „ 

d) 76,1—100 „ 6'/, „ 11'/« ,. 

Vernachlässigen wir vorerst das Beobachtungsalter, so ergibt 
sich mit voller Klarheit, dafs die Gröfse des Heilerfolges 
sich imgrolsen und ganzen umgekehrt proportionell 
2um Alter der Verletzung im Zeitpunkt der Opera- 
tion verhält. 

Nun ist es aber ganz sicher, dafs, da erfahrungsgemäfs die 
Heilung erst mit einem bestimmten Alter merklich zu werden 
beginnt und sodann gradweise mit der Zeit fortschreitet, die länger 
beobachteten Fälle im grolsen und ganzen auch einen gröfseren 
Heilerfolg aufweisen müssen. Dies wäre wohl gültig, wenn 
nicht eben auch das Verletzungsalter mit eine Rolle, u. z. eine 
bedeutende spielen würde. Der Vergleich der Mittelwerte der 
Gruppe a — d des Verletzungs- mit denjenigen des Beobachtungs- 
alters 'spricht dafür, dafs bei der Bestimmung derGrösse 
des Heilerfolges von einer gewissen Zeitgrenze an 
das Verletzungsalter eine bedeutendere Rolle spielt 
als daa Beobachtungsalter. Hierfür spricht unter anderem 
auch folgendes. Wir finden das Verletzungsalter von 

Tabelle X. 

V = mehr als 
V = 2 bia hilchstenB 12 Monate 12 Monate 

vertreten in Gruppe a) 5-25 durch 18 m 87 FBllen 19 zn 37 FfiUen 

b) 25,1— 50 „ 10 „ 13 „ 3 „ 13 „ 

c) 50,1— 75 „ 7 „ 8 „ 1 „ 8 „ 

d) 76,1—100 ,. 4 „ 5 „ 1 „ 6 „ 
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Unter den 37 Fällen des geringsten Heilerfolges sind dem- 
nach, die zur Zeit der Operation relativ frischeren Fälle blofs zu 
48,6 Prozent, i^Dter den 13 Fallen der etwas beseeren Erfolge 
schon mit 76,9, in den 13 Fällen der beiden besten Gruppen so- 
gar mit 84,6 Prozent vertreten. 
Oder auch: 
Unter den 37 Werten der bezüglich des Erfolges minder- 
wertigsten Gruppe a) 5 — 25 ist der allerfrischeste Fall 6 V» Mo- 
nate alt. Unter den 22 Werten der Gruppen b), c) und d), — 
also Heilerfolg = 26,1 — 100 — , befinden sich sechs Fälle mit dem 
geringeren Verletzungsalter von 2 — 6 Monaten. Dabei ist in 4 
&ua diesen 6 frischesten Fällen das Beobachtungsalter nicht 
mehr als 6, 7'/g, 7'/. und 9 Vj Monata 
Oder auch: 
In die Gruppe mit dem grQfsten Heilerfolge 76,1 — ICD ent- 
fallen insgesamt 5 aus den 63 ergebnisvoUen Badialisnähten. Bei 
4 aus diesen 6 Fällen variiert das Verletzungsalter zwischen 6*/« 
bis 7 Monaten, bei 3 dieser Ö Fälle ist auch das Beobachtungs- 
alter weniger als l Jahr. 

All dies beweist, dal's die Behauptung, der gemäfs frischere 
Fälle im allgemeinen rascher gröfsere Heilerfolge 
ergeben, richtig ist. 

Das nämliche Verhalten läfst sich aus der Zusammenstellung 
der Heilerfolge am N. tibialis in der nachfolgenden Tabelle fest- 
stellen : 

Tabelle XI. 
Heilerfolge am N. tibialis. 
1915. 
Fall V Bo G S En Em 
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■ Die allgemeine Gültigkeit der Regel, gemäfs welcher die 
Gröfse des Heilerfolges in erster Beibe von dem Verletzuiigsalter 
des Falles abhängig ist, wird für sämtliche Nerven in nachfolgender 
Tabelle znm Gegenstand der Untersuchuag. 

Tabelle XII. 
. Abhängigkeit der Größe des Heil«TfolgeB der Naht sämtlicher 
4H Nerven vom Verletzung»-, Beobachtnnga- und Besserunga- 





Zentral- 


Zential- 


Zentral- 








wert des 


wert des 


wert des 






IntÄrvalle der 


Ver- 


Beobach- 


Besäe- 


Bo — Be 




OrHOe des 


letznngB- 


tnngs- 


rnngB- 


(He) 


Zahl 
der 
Falle. 


Heilerfbiges. 

(G) 


alters 
(V) 


alters 
(Bor 


altera 

(Be) 


in 
Monaten 




Monaten 


Monaten 


Monaten 


"- 




1. 5 - 26"/, 


10'/, 


11 


107* 


0,75 


70 


3. 25,1— 50% 


8'/. 


12 


»v. 


2,50 


47 


B. 50,1— 7b% 


8V4 


15'/. 


9'/. 


6,75 


16 


i. 76,1-100"/, 


7 


11'/. 


8 


3,5 


15 



Wohl sind die Unterschiede in den Zenträlwerten der ein- 
zelnen Intervalle des Verletznngsalters nicht bedeutend, dennoch 
ist die konsequente Abnahme der V-Mittelwerte mit der Zunahme 
der Gxöfsenwerte des Heilerfolges unverkennbar deutlich : Je 
frischer der Fall zur Naht kommt, um so wahrscheinlicher kommt 
es zu einer der Heilung nahestehenden Besserung. 

Hingegen scheint die absolute Dauer der Beobachtung der Nerven- . 

naht, die zugleich den Zeitpunlit bedeutet, zu welchem die QrO&e der Besserung 

festgestellt wurde, für dieselbe nicht wesentlich zn sein. Znm mindesten ist die 

BeobachtnngsdaneT des hüchsten Beaserangsintervalls bloß um 2 Wochen länger, 

als die der geringsten Grüllenwerte. Hingegen ändert sich die Bedentnog der 

^erte des Beobachtnngsaltera, wenn wir dieselbe im Lichte dea Beasemngsalters 

betrachten. Ziehen wir von der Zahl der Monate der Beobachtung der Naht die 

Zahl der Honate bis zur Feststellung der Besserung ab (Bo — Be), so erbalten wir 

das relative Beobachtnngaalter, d.h. dasjenige der Periode der Beobach- 

tiiD^szett der Besserung, deren Werte ia Kolumne V obiger Tabelle enthalten 

sind. Da stellt es sich nun heraus, daC die Beobachtungsdaner der Besserung 

iBr das minderwertigste GrQßenintervall von 5— 2ö Prozent eine äußerst geringe 

i«. Diese Fälle wurden nach der Feststellung der Besserung im Durchschnitt 

bloß 3 "Wochen weiter beobachtet, während die Beobachtungsdaner der Heilperiode 

fllr die BeBaemngsgrüGe von 25,1—50 Prozent schon 10 Wochen, die tör die 

BesBeniugsgrJjße von 50,1—75 Prozent hingegen nahezu '/i Jahr betrug. Beim 

"*rtvollBton Intervall von 75,1 Prozent bis zur vollwertigen Heilung sehen wir 

.»oU einen kleinen RückfaU in der Größe der Bo— Be, indem hier die Beobach- 

«ar des Heilprozesses bloß 3,5 Monate g^enüber 5,75 des vorangehenden Inter- 
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v«lU ilNurrli'. Ks kiinnrc dim iiii ilrr n'Intiv Ki'rinKf ii y.a.h\ der Fällf xowohl dei 
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aur Verfügung gestellt, eret dann als des Opfers wert, als erfolg- 
reich anerkennen, wenn durch den operativen Eingrifi eine Bease- 
nii^ zustande gekommen ist, die ihm den Weg zur Behebung 
seiner Invalidität zum mindesten öffnet. Seine Extremität mufs in 
ihren gelähmten, unbrauchbaren Teilen wenn schon' nicht total 
gebrauchsfähig, so doch wenigstens gebrauchsfähiger geworden 
sein. Nicht viel anders wird der Standpunkt desjenigen sein, der 
den Erfolg von ökonomischem, militärischem, oder sozialem Stand- 
punkt zu beurteilen hat. 

Ersatzbewegungen, die z. B. den Arm in der Schulter gegen 
sein Gewicht bis, oder über die Horizontale aktiv beben, sind 
von praktischem Standpunkte unvergleichlich wertvoller, als eine 
erfolgreiche Axillarisnaht, die aber — aus welchen Gründen 
immer — den Arm blofs 16 — 20 Grade aus der vertikalen Lage 
zu heben erlaubt. 

Eben die genaue wissenschaftüche Beurteilung des Heilerfolges 
der Nervennaht erfordert daher nebst der einfachen Feststellung 
der Tatsache des Heilerfolges auch die Analyse der haaptsäch- 
lichsten Faktoren, die eine Naht von praktischem Standpunkte 
aus als gebessert, bzw. als geheilt zu betrachten erlauben. 

Die Gröfse, oder der Wirkungsgrad der Besserung wird durch 
die Summe der ihre Leitungsfähigkeit wieder gewonnenen Muskeln 
bestimmt. Andererseits mufs aber für jeden einzelnen dieser 
Muskeln die Gröfse der wiedergewonnenen Arbeitsfähigkeit be- 
sonders herammt werden. Erst die Summe dieser einzelnen Arbeits- 
gröfsen im Verhältnis zur Leistung des normalen, unverletzten 
Querschnittes des fraglichen Nerven, und der zugehörigen unver- 
änderten Muskeln gibt sodann ein genaueres Bild der Gröfse der 
Besserung auf motorischem Gebiete. 

Die Arbeitsgröfse des einzelnen Muskels kann bestimmt werden 
aus dem Produkt des gehobenen Gewichtes mit der Hubhöhe. 

Das Gewicht, das der zu prüfende Muskel ^) zu heben hat, 
ist vor allem ein Lebendiges, Natürliches, u. z. nebst seinem 
eigenen Gewichte dasjenige des von ihm distalwärts^ z. T. auch 
dasjenige des proximalwärts gelegenen Extremitätenanteiles. Der 
gemeinsame, lange Fingerstrecker hebt nebst den basalen Finger- 
gUedern stets auch die mittleren und disfblen Glieder der Finger 
II — V, wobei er unter Umständen auch als Hebemuskel der ganzen 
Hand wirksam ist. Die Strecker des Carpus haben, insbesondere, 

') Nach NerTcnn&ht kann tatsächlich, was bei der geannden Extremität 
viel flchwerer durcbfllhrbar ist, infolg« der meist einEel weise erfolgenden 
BesseniDg, hfinfig auch der einzelne Hnaliel geprttft werden. 
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solange die laugen Fingerstrecker gelähmt sin<l, stets das Gewicht 
der ganzen Hand zu heben, ciienso wie die Beuger des Vorder- 
armes mit derselben auch die Hand mit Fingern mitheben müBsen. 
Das nämliche gilt auch mit gewisaeu Beachrilnkungen für die 
Pronatoren, Supinatoren usw. Ein gewisses Plus an Arbeit ist 
nebst dem Gewicht der zu hebenden Teile für die Bezwingung 
des Tonus der ÄDtagonisteii erforderlich, insbesondere, wenn die- 
selben, wie dies bei Lälimungeu meist der Fall ist, mehr oder 
minder verkürzt sind. 

Handelt es sich um die Bestimmung der Arbeitagröfse von 
Muskeln, die im Beginne ihrer Wiederherstellung sind, so hat es 
keinen Sinn, dieselben mit Gewichten zu belasteu, da wir in diesem 
Falle stets Nullwerte erhalten würden. Die Leistung des Muskels 
wird daher anfangs einzig aus der Höhe zu bestimmen sein, auf 
die er das Eigengewicht des ihm entsprechenden Extremitäten- 
teiles ohne'äufsere Belastung gegen die Schwere zu heben ver 
mag. Das Eigengewicht bleibt hier selbstredend stets unverändert, 
wird zweckmäfsig als E=l berechnet, daher für das Produkt von 
Hubhöhe und Gewicht blofs die Hubhöhe, d. h. der extensive 
Faktor bestimmend wirkt. 

So bestimmen wir z. B. nach Kadialisnaht die Arbeitsgröfse 
der sich bessernden Carpusstrecker in der ersten Phase der Besse- 
rung aus der Gröfse der Hebung der Hand im Handgelenk aa0 
der hängenden Lage bis zur total dorsal flektierten Stellniig dea 
Handrückens. Daher drücken wir diese extensive Gröfse entweder 
in Graden oder in Prozenten der tatsächlich erledigten, im Ver- 
hältnis zur totalen, zu erledigenden Bahn der normalen Muakel- 
bewegung aus. Wir schätzen z. B. eine eben merkliche Hebung 
auf 5 Prozent, die Hubhöhe aus der Hängelage bis zur Horizontalen 
auf 50 Prozent. 

Ist der Operierte schon imstande, das Eigengewicht der Hand 
ohne Schwierigkeit bis zur Horizontalen zu heben und daselbst 
festzuhalten, so kann meist auch schon der Versuch gemacht 
werden, das M&fs künstlicher Belastung festzustellen, das die ge- 
streckte Hand ein Minimum an Zeitlang zu halten vermag, wo- 
bei die Schale mit dem Gewicht am zweckmäfsigsten ungefähr 
in der Mitte des Handrückens aufgehängt wird. Häufig sehen 
wir die Gröfse des Gewichtes, das die gestreckte Hand eben noch 
trägt, von Woche zu Woche rapid anwachsen. (Siehe Tafel TV, 
Fig. 1, 2, 5.) 

Das nämliche gilt für die Arbeitsleistung des Fufses, der nach 
Peroneusnaht aus der Hüugelage in die horizontale Lage und 
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darüber hinaus in die volle Dorsaiflexion gehoben werden soll. 
Ist die Halt- und Hebekraft der durch den Batnus prof. nervi 
peronei versorgten Muskeln schon genügend angewachsen, so 
kann auch hier der Fortschritt derselben durch fortlaufendes Be- 
stimmen der Trag- und Hebekraft für künstliche Belastung 
zahlenmäfsig bestimmt werden. {Siehe Tafel V und IX.) Auch 
die Leistung der Beugekraft des Tibialis kann schätzend aus 
dem Widerstände unserer Hand bestimmt werden,! den der Fufs 
mit der Flexion zu überwinden vermag, aber, auch messend, 
■wenn der Operierte am*Rücken mit stark angezogenem Ober- 
schenkel und der Sohle nach oben liegt. In dieser Lage wird 
die Beugekraft des Triceps surae durch Bestimmung des ange- 
hängten Gewichtes, das mindestens bis zur Horizontalen gehoben 
wird, festgestellt werden können. 

Am Torteilhaf testen wird die Bengekraft det Trieeps snrae in Ba^nchlttge 
des Patienten gemessen, bei im rechten Wtnkel gebeugten UnteiBchenkel mit der 
Solile nach oben. Sowohl der Winkel der plantaren Bengnng als anch die Trage- 
nnd Enbkraft der Benger ISßt sich auf diese Weise leicht meuen, gleichwie auch 
die photographische Fixation ia dieser Lage am besten dnrchfährbar ist 

Die Kraft der langen Fingerbeuger kann anfangs aus ihrer 
Fähigkeit, bei supinierter Hand die horizontal gehaltenen Finger 
im Mittel- und Endglied zu heben und zu ballen, oder auch die- 
selben bei abwärts hängender Extremität aus der vertikalen Lage 
zur horizontalen und weiter zu heben, d. h. aus der Gröfse der 
Hubhöhe beurteilt werden. Ist ihre Kraft hierzu schon genügend, 
80 können wir z. B. die Kraft des Fl. digit. subl. genauer messen, 
wenn wir einen Bleistift quer über die hangenden, gebeugten Finger 
auf die Mittelgliedreihe der Finger II — V legen, auf den wir sodann 
die Gewichtsachale zwischen Finger III imd IV gehängt haben 
und nunmehr die Belastung gradweise wie zum Maximum durch- 
führen (s. Taf . VI, Fig, 3). _ Noch einfacher sind die einzelnen Köpfe 
des oberflächlichen, gleichwie des tiefen Fingerbengers auf ihre 
Leistung zu bestimmen, indem wir die Gewichteschale direkt auf 
das zu messende Fingerglied, das stets horizontal gehoben werden 
soll, während die proximaleren Glieder möghchst vertikal hängen, 
anlegen. Wie Fig. 1, 2, Taf. VI beweisen, sind derartige Messungen 
anstandslos ausführbar. Statt des Wagens mit der Schale kann 
auch eine Federwage benutzt werden, deren freies Ende an irgend- 
einer festen Achse 0xiert wird, das zu prüfende Glied hingegen 
mittels des Ringes die Feder anzieht, wobei aber durch entsprechende 
■Einstellung dafür gesorgt werden inufs, dafs nicht Schulter, Ell- 
bogen oder Handgelenk einen gröfseren, oder auch nur geringeren 
Teil der Zügarbeit verrichten. (S. Taf. VI, Fig, 4.) 
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Auf die nUmliche Art kann ilie Leistung der geineinsamen 
Fiügerstrecker (s. Taf. IV, Fig. 4i, die des Abduct. poll. 1., gleich* 
wie diejenige des Adductor pollic. (s. Fig. 40) meisend bestimmt 
werden. 

Die Messung der Arbeitsleistung der Supination führeu wir 
mittels eines, mit der supinierten Hand getafsten Stabes daich, 
an dessen Ende das Gewicht gehängt wird. Ist das freie Ende in 
der zu prüfenden Hand, das Ende mit der Belastung gegen die 
Mittelachse des Körpers zu gerichtet, so wird das Grewicht die Hand 
um so gewaltsamer zu pronieren bestrebt sein, je schwerer und 
je entfernter von der Haud es am Stabe angebracht ist. Die 
Messung der Kraft der Pronatoren wird bestimmt, indem wir 
die zu prüfende Hand in Pronation sstellung bringen, das unbe- 
lastete Ende des Stabes mit der Faust fasBen lassen und die Ge- 
wichte am anderen, vom Körper abseits gerichteten Ende an- 
bringen •). 

Die streckende Kraft der Interossei kann gemessen werden, 
wenn wir die dorsalflektierte Hand vertikal nach oben halten, 
sodann die Finger im Basalgelenk horizontal einbiegen und nun- 
mehr die mittlere, bzw. die distale Phalanx der einzelnen Fing« 
belasten. Stets wirken hier auch die Lumbrikalen der^ distalen 
Beugung entgegenarbeitend mit. 

Die nämliche Messnug kann auch bei horizoDtalgehaltener 
Hand, bzw. bei gestreckten basalen (jliedem der Finger durch' 
geführt werden, doch muFs in diesem Falle die Mitwirkung d^ 
Extens. dig. comm. ausgeschaltet sein. 

Die Kraft der Adduktionsarbeit der Interossei und Lumbri-- 
cales kann geprüft werden, indem wir an dem einen Ende eines 
abgeflachten Holzstäbebens einen Haken für das Crewicht an- 
bringen und Bodann den Stab zwißcben je zwei Finger der hori- 
zontal gehaltenen Hand stecken, das untere Ende sodann belasten. 
Die Kraft der Adduktion hat sodann der Zugkraft des Gewichtes 
entgegenzuarbeiten. Einfacher ist diese Meaeang durchführbar, 
wenn wir den total abduzierten Finger, z. B. den Zeigefinger, durch 
den Ring einer Federzugwage stecken, den Haken der Wage an 
einem Nagel oder sonstwo horizontal flxieren (ähnlich^ wie dies 
auf Taf. VI, Fig. 4 zu sehen ist), sodann den Mittelfinger des zu 

') Diese Methode verdanke ich Eerrn iDgenieiiT der kön. ung. Stutsbahnen 
RiTH, der m meinen Hessnngen daznkam, nnd auf meine eig^estlicli mir Mllier 
lant gestellte Frage bezüglich einer entaptechenden HesBang der Fronatjon und 
Snpinfttion im Moment das Problem auch schon auf diese einfache Att gelOit batte. 
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Prüfenden festhalten und nunmehr die Zugkraft der Ädduktion 
an der Skala der Wage ablcEen. 

Bei MesBung der Äbduktion der Finger ist die Zugwage mit 
dem Haken nach unten in vertikaler Richtung zu fixieren und 
die abduzierende Tätigkeit hat nach aufwärts zu erfolgen. 

Bei allen derartigen MesBungen ist es selbstredend, dafs vor 
allem auBZUBchliefsen ist, ob nicht die aktive Bewegung durch 
eine Kontraktur vorgetäuscht wird. 

Die Kraft der Äbduktion irgendeines Fingers vom benach- 
barten Finger kann auch gemessen werden, wenn wir die Hand 
in die Mittellage bringen, und zwar beim Messen der Äbduktion 
des V. und IV. Fingers mit dem Daumen nach unten, bei dem- 
jenigen des Fingers II mit dem Daumen nach oben, und die 
Gewichtsschale über den zu prüfenden Finger hängen. 

3. Von gföfster Wichtigkeit ist auch die ebenfalls zur Intensität 
der Bewegung gehörende DauerderKraftleistung. Dieselbe^ 
mufs ein gewisses Minimum übersehritten haben, damit die ge- 
leistete Arbeit praktisch in Betracht komme. Umsonst vermag 
der Operierte ein Kilogramm zu halten, weim die zeitliche Aus- 
dauer der Kraftleistung blofs, wie dies anfangs häufig der Fall 
ist, 1 bis 2 Sekunden beträgt. (Weiteres diesbezüglich s. S. 95.) 

4. In reziproker Beziehung zur Ausdauer der Arbeits-* 
fähigkeit steht die Ermüdbarkeit des neuwirksam werden- 
den neuromuskulären Apparates. Wir verstehen darunter eben 
die mehr oder minder rasch wirksam werdende Abnahme der 
Ausdauer, die abweichend vom Verhalten des gesunden Muskels 
meist keine gradweise, Bondem eine sehr abfalleude Kurve ergibt. 
Ob hier blofs der MuBkel rasch und dann plötzlich ermüdet, oder 
ob die neugebildeten Fasern, bzw. Fibrillen im Gegensatz zum 
normalen Zustand nicht ebenfalls an der Ermüdung mitbeteiligt 
sind, mag vorderhand dahingestellt bleiben. 

Sicher ist, dafs diese, abnorme Ermüdbarkeit auch in den 
Fällen, die momentan schon ganz respektable Kraftleistungen 
aufweisen, noch meist ganz auffällig ist, und zwar sowohl an 
den neu mobil gewordenen Muskelgruppen der oberen, gleichwie 
auch an denen der unteren Extremität. Die praktische Ver- 
wendbarkeit der wiedergewonnenen Arbeitsfähigkeit wird bie- 
durcb ganz aufBerordentlich beeinträchtigt und zwar — meiner 
Erfahrung nach — in den meisten Fällen noch auf mindestens 
1 bis 2 Jahre hinaus. Mit eine Rolle spielen dürfte hierbei die 
selten tatsächlich totale Extensität der Heilung, derzufolge einzelne 
Muskeln auB dem Muskelspiel ausfallen (s, weiter unten), daher ■■ 
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die benötigte Arbeit wohl yeraehen wird, aber durch eine wesent- 
lich geringere Masse von Muskelfasern. Recht häufig finden 
wir z. B. bei Heilung einer Peroneusnaht, dafs der Fufs wohl 
beträchtlich gehoben wird, auch 200 bis 500 Gramm trägt, dafs 
aber an der Hebung blofs der gemeinsame Zebenstrecker, viel- 
leicht nach 1 bis 2/folgendea Mouaten auch der lange Hallux- 
Strecker beteiligt ist, während der Tibialis anticus, der den 
Hauptanteil der Arbeit zu besorgen ^hätte, an derselben nicht, 
oder blofs in verschwindendem Mafse teilnimmt. Das Gleiche 
sehen wir auch an der Hand, wo in der Mehrzahl der Fälle 
lauge Zeit iiindurch die Hebung und Streckung ausschliefslich 
vom Extensor carpi radialis, höchst selten zugleich auch vom 
Extenaor carpi ulnaris versehen wird. 

Bei Besserung des Musculocutaneus beginnt Öfters die Mo- 
tilität ausschliefslich am M. brachialis. Die Beugung des Vorder- 
armes wird stets kräftiger, bleibt aber Monate hindurch unvoU- 

' kommen, und leicht ermüdbar, bis auf einmal auch die Motilität 
des Biceps einzusetzen beginnt und mit dem nunmehr raschen 
Anwachsen der arbeitenden Fasern auch .die Ermüdbarkeit ab- 
nimmt. 

Hiervon abgesehen spielt bei der abnormen Ermüdbarkeit 

' höchstwahrscheinlich auch der Umstand eine Bolle, dafs wohl 
die Leitung im Nerven wiederhergestellt ist, dafs dies aber 
keineswegs so viel zu bedeuten hat, die Zahl der leitungsfahigen 
Fasern sei die gleiche, wie vor der Verletzung. Auch die Zahl 
der sich restituierenden Fasern des funktionell entarteten Muskels 
mag in der Mehrzahl der Fälle eine ganz wesentlich verminderte 
sein. Beide, Nerven- gleichwie Muskelfasern können^aber auch 
noch im Laufe der schon eingetreteneu Besserung nicht blofs 
an Arbeitsfähigkeit, sondern auch an Zahl weiter zunehmen, im 
günstigen Falle vielleicht mit der Zeit auch an normale Ver- 
hältnisse heranreichen. 

Mit der abnormen Ermüdbarkeit hängt — so mufs ich an- 
nehmen, — auch die von Oppemhbim zuerst beschriebene Er- 
scheinung zusammen, dafs nach Badialisnaht der Operierte die 
Hand, die er aktiv noch überhaupt nicht wesentlich zu heben 
imstande ist, wenn sie passiv gehoben wird, iuder Horizontalen 
kurze Zeit gestreckt zu halten vermag- . Ich habe diese Er- 
scheinung, schon bevor ich sie von Oppenheim beschrieben las, 
vielfach beobachtet, auch Fälle gesehen, wo aus diesem zufällig 
entdeckten Verbalten Verdacht auf Simulation ausgesprochen 

' wurde. Ich möchte heute behaupten, dafs es in sämthchen 
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Fällen der beginnenden Besserung der Radialislähmung — auch 
in den nicht operativ bebandelten Fällen — eine Phase gibt, 
wo dieses Symptom nachweisbar ist. Ganz das nämliche fand 
ich übrigens bezüglich der Hebung des Vorderarmes nach Naht 
des Mueculocutaneus, sowie bezüglich der Hebung des Fufses 
nach Peroneusnaht. An Stelle der aktiv noch durchaus nicht 
inöghcheH Hebung der Glieder gegen das Schwergewicht ist die 
aktive Festhaltung derselben in der erhobenen Lage für eine 
kurze Zeit möglich, wenn dem Operierten die Arbeit des Hebens 
selbst erspart wird. Die Hebung des Extremitätenabscbnittes, 
z, B, der Hand bis zur Horizontalen erfordert an und für sich 
eine Kraft, die der operierte Ner.v und die zugehörigen Muskeln 
zu dieser Zeit manchmal überhaupt noch nicht zu leisten im- 
stande sind. Dieselben sind anfangs blofs ganz unbedeutender 
Hebungen fähig, und zwar infolge der sofort eintretenden Er- 
müdung stets blofs momentaner Kontraktionen ohne Ansdauer. 
Selbst in den Fällen, wo die Hand schon bis zum Vorderann- 
niveau bebbar ist, fällt sie anfangs, dort angelangt sofort wieder 
zurück. Ersparen wir nun den Spannern des Handgelenkes das 
Erledigen der langen Bahn aus der Hängelage bis zur Horizog- 
talen, so wird ihre Kraft ausreichen, die passiv gehobene Hand 
für einige Sekunden, bis eben die Ermüdung eintritt, in Streck- 
lage aktiv festzuhalten. 

Von der Ermüdung mufs die abnorme Erschöpfbarkeit 
des sich regenerierenden neuromuskulären Apparates auseinander- 
gehalten werden. Ich verstehe darunter die Erscheinung, dafs 
der ermüdete Mechanismus vor Ablauf einer bestimmten f ause 
nicht wieder in der Lage ist, die vorhin geleistete Arbeit in 
ihrer vollen Gröfse wiederholt zu leisten, und dafs die Dauer 
einer solchen Pause bei der Wiederherstellung der Motilität eine 
unvergleichlich längere ist, als im normalen Zustand. Häufig 
sehen wir dies im Laufe der photographisehen Aufnahme unserer 
sich bessernden Fälle. 

Erfordert die Aufnahme, wie dies meist der Fall ist, eine 
wiederholte, sorgsame Einstellung, während welcher der Patient 
die eingenommene Haltung beibehalten soU, und strengt er sich 
hierbei infolge meiner ermunternden Aufforderungen recht an, 
so kommt es manchmal vor, dafs plötzlich eine Ermüdung ein- 
tritt, die aber keine Ermüdung mehr, sondern eine Erschöpfung 
ist. Der Patient ist trotz längerer Pause von vielen Minuten, 
manchmal auch von Stunden nicht mehr fähig, die Arbeit, die 
er vor dor Anstrengung ziemlieb leicht leistete, auch nur einmal 

RanBchburg. Nervennalit, 5 
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wieder zu leisteD. Es kanu 24 Stunüeii, inituiitor auch Tage 
dauere, bis die Folgen der Erschöpfung überwunden sind. 
Ärgere Folgen habe ich allerdings nie beobachtet. Doch tegea 
diese Erscheinungen uns die Verpflichtnng einer ziemlichen 
Reservation bezüglich der Beurteilung eines Falles als ..geheilt" 
auf. Die Wiederkehr der vollen Arbeite Fähigkeit nach Nerven- 
naht ist sicher möglich, doch behaupteich, dars dieselbe wenigstens 
bezüglich der zeitlichen Ausdauer der Leistung kaum je vor Ab- 
lauf des zweiten Jahres tatsäehUch vollwertig vorhanden sein mag. 

Bei der Bestimmung der Intensität der Arbeitsleistung nach 
Nervennaht ist die Aasdauer, bzw. Ermüdbarkeit der einzelnen 
Besserungen einfach bestimmbar, indem die Zeitdauer angegeben 
wird, bis zu welcher das Maximalgewicht, das überhaupt noch 
getragen werden kann, gehalten wird. Diese Dauer wird meist 
blofs Sekunden betragen. Es ist daher zweckmäfsig auch ein 
Gewicht unterhalb des Maximum auf die zeitliche Dauer zu 
prüfen. So z. B. hielten die Extensores carpi des Falles 41 
(Taf. IV, Fig. 1} das Gewicht von 1000 g blofs 2 Sekunden lang, 
hingegen ein Gewicht von 500 g schon wesentlich länger, Minuten 
hindurch, ohne sich zu erschöpfen. 

Die Erschöpfbarkeit kann ohne Schwierigkeit aus der Fest- 
stellung der Pausen bestimmt werden, die genügen, um das 
Maximalgewicht nach der infolge seiner Ermüdung sonst er- 
folgenden Erschlaffung des Muskels wieder tragen zu können. 

Bei all diesen Prüfungen darf nicht vergessen werden, dafs 
die Ermüdung nicht blofs vom geprüften, sondern andi von 
der gleichzeitigen, unvermeidlichen Inanspmchnahme anderer, 
an der Bewegung teilnehmender Muskeln mit verursacht werden 
kann. Die lange inaktiv gewesenen Schultermuskeln z. B., die 
den Arm gehoben halten, der Triceps, der den Vorderarm ge- 
streckt hält, wirken meist bei den Prüfungen des Handgelenkes 
mit und ermüden allzu }6iGht. Auch sind diese Muskeln, aber 
manchmal auch die Haut der Extremität überempftndlich und 
schmerzen bei der längeren Inanspruchnahme empfindlich. 
Manchmal läfst sich aus den Angaben des Operierten scbliefßen, 
dafs auch die Spannung der Nahtstelle des oder d^ o{>erierten 
Nerven, in gewissen Fl^n aach die "Spannung der Narbe, ihr 
Druck auf die Nerven bei der Entstehung dieser Sdimerz- 
baftigkeit mit eine Rolle spielen. 

Wie schon erwähnt, ist die Arlseitsleistong der Mu&keln ans 
dem PrSdukt des gehobenen Gewichtes nnd der Hubbl^ie zu be- 
stimmen. Die Hubhöhe der mit Gewichten kifnstlich betagten 
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Glieder zu bestimmen, ist durchaus nicht unmöglich. Es bedarf 
Iiierzu recht einfacher Apparate. Doch ünde ich dieBe genaue 
Art der Messung für die meisten Fälle rnn so mehr für ent- 
behrlich, weil es sich infolge der grofsen Ermüdbarkeit des nettro- 
muskulären Apparates und der. eben erwähnten, häufigen Über- 
empfindlichkeit der Weichteile nicht blofs um rein mechanische 
Verhältnisse handelt. Die Tragfähigkeit der Muskeln^kann schon 
eine sehr erhebliche sein, die Hubfähigkeit ist stets eine unver- 
gleichlich geringere, da die Ermüdung plus Schmerzhaftigkeit 
noch für lange Zeit ein wirksames, aktives Heben aus der Ruhe- 
lage des Gewichtes mindert, ja es auch gänzUch zu hemmen 
vermag. 

Erst wo es sieh um-fortgeechrittene Besserungen handelt, 
die schon tatsächlich der Heilung nahestehen, kann und soll 
auch die Hubhöhe — stets unter Berücksichtigung einer event, 
algogenen Hemmung — möglichst bestimmt werden. Der Offizier 
(Taf. VH, Fig. 1—5) hebt z. B. bei gestrecktem Arm die Gewichte- 
schale, die mit 3 Kilo belastet wird, ohne Schwierigkeit mehrmale 
nacheinander in die Höhe, ohne dabei zu erschöpfen. 

3. Nebst den bisher aufgezählten, zahleumäfsig bestimmbaren 
Faktoren des Wirkungsgrades dee Heilerfolges nach Nervennaht 
gibt es noch eüaige wesentliche mitbestimmende Momente, deren 
Berücksichtigung durchaus nicht aus theoretischer Haarspalterei, 
sondern insbesondere von praktischem Standpunkte -für die B e - 
urteilungdes wiedergewonnenen Grades der Arbeits- 
fähigkeit uuerläfslich ist. 

So ist im Laufe der extensiv and intensiv schrittweise ein- 
tretenden Heilung für die wieder aktiv werdenden Bewegungen eine 
neue Anpassung an die Tätigkeit der unversehrten 
Muskeln erforderlich, eiue Koordination an das Spiel der event. 
vorhandenen Synagonisten, gleichwie an dasjenige der Antagonisten. 
Da die meisten Bewegungen Resultanten der Aktivität mehrerer 
Muskeln sind, die öftere du^ch mehrere Nerven versorgt werden, 
da ferner für den Verlauf der Funktionen einer synergischen 
Muskelgruppe auch die Tätigkeit der Antagonisten nicht ohne 
Belang ist, so hat sich mit Eintritt einer Lähmung eigentlich 
das gesamte Muskelspiel einer Extremität, oder eines Abschnittes 
derselben in seiner Totalität, aber auch in all seinen Teilen ge- 
ändert. Fallen die Strecker der Hand und der basalen Finger 
aus, HO ist auch die Tätigkeit der Beuger nicht mehr dieselbe 
und dasselbe gilt für Supination und Pronation, insbesondere 
aber für die Gesanittätigkeit, wie sie sich gegenüber den alltäg- 
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liehen kleineren und gröfßeren Anforderungen, die an die Ex- 
tremität gestellt werden, vom Zeitpunkt der Lähmung an ver- 
hält. Ausgenommen den Fall, eine ganze Extremität, oder ein 
gröfserer Abschnitt (Hand, Fufß) ist vollkommen gelähmt, be- 
ginnt bei ansonst gesunden Individuen alsbald eine mehr bis 
minder uobewurste Anspannung des unversehrt gebliebenen, 
neuromuskulären Mechanismus, der dahin strebt, die unbedingt 
notwendigen Tätigkeiten, soweit es geht, dennoch irgendwie zu 
verrichten. Ein Ergebnis dieses Strebens sind neue Synergien, 
die sodann einerseits dem Auftreten von sich stets vervoll- 
kommnenden Ereatzbewegungen Vorsehab leisten, andererseits ganz 
neuartige Bewegungskombination von Muskelgruppen als Koordi- 
nationen ausbilden, wie solche im normalen Zustand nie vor- 
gekommen sind. Wie die Patienten mit verschiedenen Läh- 
mungen der Armnerven greifen, anfÄsen, heben, ziehen, drehen, 
stofsen, drücken, knöpfein, wie sie sich an- und entkleiden, wie 
sie blättern, achreiben, ist ein ganz eigenartiges, fremdartiges, 
aber lehrreiches Schauspiel. In diese neugebildeten, aber z. T, 
bald sich festigenden Koordinationen hat sich nun die neu 
eintretende Muskel bewegung ganz und gar schrittweise einzu- 
schalten, sich an dieselben zur Erreichung der Ziele des Indivi- 
duums in einem verbessernden, helfenden Sinne anzupassen. 
Diese ihre Aufgabe ist um so schwieriger, als sich, wie schon öfters 
erwähnt, nß die ganze Summe der fehlenden Bewegungen mit 
einem Male einstellt, sondern die Wiederherstellung von Ast zu 
Ast, von Muskel zu Muskel mit meist recht ausgesprochenen, 
langen Intervallen erfolgt. Jeder neu eintretende Muskel findet 
eine neue, von der normalen abweichende Koordination vor, der 
er sich, indem seine Funktion selber eine andere als zu normalen 
Zeiten ist, in korrigierendem Sinne vorerst assimilieren mufs. 
AUdies erfordert, — selbst in den günstigsten Fällen, wo es 
keine Überdehnungen, Verkürzungen, Kontrakturen, Gelenks- 
veränderungen usw. von Belang gibt — Zeit, viel Zeit. 

Ein der Anpassung an die Gesamtfunktion dea übrigen 
Muskeln recht nahe stehendes, mit derselben dennoch nicht 
identisches Moment der Heilung ist endlich die Anpassung 
der neueingetretenen, erstarkenden Bewegung an 
die Anforderungen des alten oder des neuen Be- 
rufes, Bei Feldarbeitern, wie überhaupt bei Berufen, wo es 
blofs ausnahmsweise feiner abgetönter Bewegungen bedarf, spielt 
dieser Faktor keine wesentliche Rolle. Ein Arbeitsleiter, ein 
Bureauchef wird die Unvollkommenheiten der Bewegungen seiner 
Hnnd keineswegs so schmerzlich fühlen, als ein Setzer, Gold- 
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arbeiter, Tischler, Drechsler, Kupferstecher, Zeichenlehrer, Maler 
oder jemand, der bisher Vom Spiel an der Geige oder am 
Klavier gelebt hat. Ob von der Wiedererlangung der Geschick- 
lichkeit, Kraft und Ausdauer im alten Beruf — infolge vor- 
aussichtlicher UumögUchkeit der Erreichung dieses Zieles — , 
oder ob von der Aneignung der Fertigkeit eines neuen Berufes 
die Rede ist, in beiden Fällen handelt es sich um die Anpassung 
der minder starken, minder ausdauernden, meist auch durch 
minder fein abgestufte Muskelempündungen orientierten Be- 
wegungen an ein spezielles, eigentlich für normal Bewegungs- 
fähige geschaffenes Ziel. 

Hier erst stellt' es sich endgültig heraus, ob die Nervennaht f 
in praktischem Sinne tatsächlich „geheilt" ist. 

D. Der Heilerfolg auf dem Gebiete der Sensibilität. 

Praktisch weniger wichtig, dabei aber von wissenschafthchem 
Standpunkt besonders interessant und lehrreich gestaltet sich die 
Beobachtung der Wirkungen der Nervennaht auf die im Gebiete 
des gelähmten Nerven fehlende sensible Funktion. 

Vor allem sei daran erinnert, dafs es sich einerseits um die 
feine epikritische, andererseits um die grobe protopathische Sen- 
sibilität handelt. Die erstere würde nach Head durch die eigentr 
Jidaen Hauptnerven, die letztere durch die Muskelnerven, die in 
den Muskeln, Sehnen, Faszien verlaufen, vermittelt. Ohne uns 
hier in die physiologisch -anatomische Seite dieser heute noch 
durcbaus ungenügend geklärten Frage zu vertiefen, wollen wir 
kurz aber nachdrücklich betonen, dafs unsere dreijährige Betäti-, 
gung' atif dem Gebiete der Diagnostik und Therapie der peri- 
pheren, traumatischen Nervenlähmungen in vielen Tausenden 
von JFäJlen uns die durch keine Tatsache widerlegte Überzeugung 
beigebracht hat, dafs, von der klinischen Seite her betrachtet, die 
Berechtigung sowie die Notwendigkeit der Unterscheidung der 
beiden Arten von Sensibilität eine über jeden Zweifel erhabene ist. 
Die Druck-, Schmerz und extreme Temperaturemp0ndlichkeit, 
)rotopathischen Sensibilität entspricht, ist in den 
wo ein Nerv durchtrennt ist, schwer gestört, doch 
trotz alledem vorhanden sein, wie dies nachzu- 
jinigen, mit gröfster Sorgfalt sowohl vor als nach 
intersucbten Fällen gelungen ist. Insbesondere in 
Badialislähmung — nach Verletzung des Nerven 
des unteren Mittels des Oberarmes an distalwäris 
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— ist die protopathische Anftstlresie selten nachweisbar. Aber auch 
bei höheren Verletzungen felilt sie "häufig, und zwar nicht blofs 
auf der Hand, sondern auch im Gebiete des N. cutan. antebraeh. 
dorsalis, der ungefähr unter der Oberarramitte vom RadiaÜBstamm 
sich abspaltet. Auch in einem Falle, wo der Peroneus communis 
zerschossen, der zentrale Stumpf in einem nufsgrofseu Neurom 
endend in die Substanz des M. biceps eingewachsen, der periphere 
Stumpf nach unten und medial verschoben, in 3 cm Entfernung 
vom obigen vorgefunden wurde, war die protopathische Empfind- 
lichkeit (für Nadelstiche) sowohl im Gebiete des Peron. super- 
ficialis, als in demjenigen des Peron. profundus, am Tage der 
Operation direkt vor dem Eingriff geprüft, intakt gefunden worden 
(Fall 588). — 

Mit der Störung der protopathischen Ästhesie scheinen meist 
die subjektiven Störungen der Empfindlichkeit in Verbindung zu 
sein, das Taub- und Pelzigsein, das Kriebeln und das Gefühl der 
Schwere. Diese Parästbesien verringern sich oder verschwinden 
manchmal nach einigen faradischen Behandtungen, manchmal 
aber erst nach der Nervennaht und zwar nicht selten in paar 
Wochen, Tagen, ja in 24 Stunden oder auch fast sofort nach der 
Operation. Der objektive Nachweis der protopathischen Anästhesie 
gelingt trotzdem sehr häufig, noch viele Monate, mitunter auch 
Jahre nach der Naht, nie jedoch ist sie nachweisbar in Fällen, 
wo die Berührungsempfindlichkeit schon wieder aufgetreten ist. 

Im Gegensatz zu diesem ^Verhalten fehlt die epikritische 
Anästhesie nur in ganz vereinzelten Ausnahmefällen, sobald der 
Nerv total durehtrennt ist. Beim N. radialis, dessen Hautäste 
von der Schulter an die bis zu den Fingern infolge reichlicher 
Anastomosen mit den Hautästen des N- axillaris, N. musculo- 
cutaüeus, Mediauus und Ulnaris, wahrscheinlich auch häufig der 
Cutanei medial, brach, et antebraeh.,. kaum irgendein Gebietchen 
der Haut ohne Mithilfe eines anderen Nerven versorgen, ist der 
Nachweis der epikritischen Anästhesie bedeutend erschwert. Trotz 
alledem habe ich im Laufe dreier Jahre blofs einen einzigen Fall 
angetroffen, wo ein anästhetischer Streifen am lateralen Daumen- 
rande, oder an der Rückseite des basalen Ghedes des Daumens 
oft auch des Zeigefingers nicht deutlieh nachweisbar gewesen 
wäre. Dies ist aber auch zumeist alles, was sich findet, wenn 
blofs die Stränge des stets relativ starken" Ram, superficialis in der 
Durchtrennung miteinbegriffen sind. Von der Anästhesie des 
Hautgebietes, das sich als Versorgungsbezirk des Ram. superficial, 
nervi radial, in allen Schemata der Sensibilität der Hautnerveu 
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abgebildet findet, ist in der Praxis der traumatiachen Lähmungen 
flozuaageif nie die Rede. Den kleineu, ovalen an ästhetischen 
Streifen am Daumenballenraade wird aber zumeist bloFs derjenige 
Prüfer finden, der sich darauf verlegt, die Anästhesie, falls eine 
vorhanden ist, unbedingt nachzuweisen, oder aber dem es schon 
bekannt ist, dafs die Anästhesie zumeist hier zu finden ist. Ist 
■die Durchtrennung des N. radialis genügend hoch erfolgt, dafs 
auch die Fasern des N. antebracb. dors. in der Schädigung mit- 
euthalteu siud, eo findet sich mit nahezu absoluter Sicherheit die 
Anästhesie der Rückenfläche des Vorderarmes. Da aber dieses 
Gebiet medial an das Versorguugsgebiet des N. cutan. antebracb. 
* medialis, lateral an dasjenige des Astes des Musculocutaneus 
{Cutan. antebracb. later.) anstöfst, so kann es mitunter recht 
schmal sein. 

Auch durchaus geübte und an meinem Interesse für diese 
Fragen Anteil nehmende Hilfsfirzte haben trotzdem schon wieder- 
holt epikritische Anästhesien dieses groFsen, wenn auch schmalen 
Gebietes übersehen und mir die vorhandene, ungestörte Anästhesie 
desselben vordemoustriert. Stets war es ein Irrtum, wenn die 
Verletzung hoch am Oberarm und dabei sichtlich eine schwere, 
ausgedehnte war. Woher also der Irrtum? Die Rüekflächfe der 
Haut des Vorderarmes ist meist stark behaart und zwar mit meist 
ziemlieh langen Härchen. Selbst in der Mittellinie des Vorder- 
armes finden sich häufig Haare, die daselbst endigen, während 
ihre Wurzel lateral, im Gebiet des Cutan. antebracb. later. sich 
in die Haut senkt. Es ist oft sehr schwer, manchmal direkt un- 
möglich, auch mit einem feinen Pinsel dieses Hautgebiet derart 
zu prüfen, dafs bei Senkung des Pinsels nicht einige Haarenden 
mitberührt werden, die den Insult auf ihre Wurzel übertragen, 
welche aber nicht mehr im Radialis- sondern im Musculocutaneus- 
:gebiete liegt. Nicht blols einmal gelaug es mir in diesen Fällen 
iJurch Prüfung mit zugespitztem Papier die Anästhesie in den 
Inseln zwischen den Haaren zu demonstrieren, manchmal aber 
auch schwere protopathische Analgesie, die mit der Nadelspitze 
sogar viel leichter nachweisbar ist, als das Fehlen der Berührungs- 
-empfisdlichkeit mit dem Pinsel, der immer wieder trotz jeder 
Vorsicht an Haare anstöfst. 

Der Nachweis der An&sthesie ist eine Aufgabe, die denjenigen, 
der schablonenhaft oder zerstreut prüft, oder nicht die in ihm 
selber, gleichwie im Geprüften steckenden psychologischen, gleich- 
wie die der Prüfungsmethode selber anhaftenden mechanischen 
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Fehlen jaellen geiiügeud kennt und würdigt, nicht lülzueelteu 
irreleiten wird, ' 

Da wir hier keine Diagnostik, sondern blofs eine kritische 
Darstellung der Heilerfolge bieten wollen, so soll bezüglich der 
Technik der Prüfung auf meine Arbeit in Bkuns' Beiträgen hin- 
gewiesen werden. 

Zehntausende von sorgfältigsten, vielfach an jedem Individuum 
wie-icrholten Uuterauchungen an- über 1400 operierten Nerven, 
'janinter wohl 600 Nerveunahten, die zumeist lange Monate, ja 
;^tzt schon Jahre unter unserer Kontrolle waren, haben es mir 
von 'l'ag zu Tag neu und wieder neu, dabei stets iu der näm- 
.:chen Weise in einer nahezu unwandelbaren Konstanz bewiesen, 
'lafa die epikritische Anästhesie die Rückkehr der 
M '/tili tut ü berdaue rt und dafa sie meist Monate, 
vi':le Monate, aber auch Jnh re hindurch nachweisbar 
ijlf;ibeii kann, wo schon Motilität und elektrische 
K':izburkeit <les Nerven längst wiedergekehrt sind. 

Hingegen kehrt die protopathische Ästbesie in 
•:.(i<:r beträclitlichen Zahl der Fälle, wohl in der M^- 
/,ii:.i 'ii:r<telbi;ii, wieder, bevor noch die Motilität sich 
••.'■.'Ihr bin zustellen beginnt. Hier und da seheint ihre 
'A',';'if;rk<:br gleichsam ein Anzeichen der baldigst nachfolgenden 
M'*t,..l:it KU »ein. Ist diese meine Beobachtung richtig, dann 
(tan: 'lifcs wohl mit einer Stütze der HuAß'achen Annahme, dalis 
';,': f-ahürn, welche die protopathische Sensibilität vermitteln, in 
■i'ui Muükcln usw., bzw. in den Muskelästeu des Nerven ihren 
',>i(.rii((g, bzw. ihren Verlauf haben. 

(!';z(igiicli (Ich Verhaltens der protopathischen Sensibilität nach 
".f.: N'Tr von naht verweise ich auf die in einem folgenden Ab- 
(/..'./.ttuj über den Heilerfolg der Naht au den einzehien Nerven 
■..•.^':t«:ilt<;n ziilil reichen Protokollauszüge, die nebst der zu bevor- 
/ .■/t::A':ii Berücksichtigung der diagnostisch wichtigeren epikn- 
.rr:.',:. Kmpliudlichkeit auch vielfach auf die tiefe SenaibiÜttt 
.:...'.£r..':':,\ nehmen. Inabesondere aber in deii nachfolgend noch 

/. .•j-...*:iAi:n ausführlichen Krankengeschichten des Fall« 
. . . 'Lt- J- all<:H an ist die Entwicklung der protopathischen- Emp" 

:,.:... für Druck, Schmerz, Kälte- und Hitzereize in ^^^ 

/ '• ...... 7.1 'Um Qualitäten der epikritischen Senaibilitttt den 

■■/.•.■-.'.•.ä;- mitgeteilt. i _ 

J;,ld des oben kurz geschilderten VerhaltenB u^ 



.-.,.Mlitäl zeigt uns die Tabelle VU bezügUcb ' 
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Bei keinem einzigen der 58 Nähte am Radialis, bei welchen 
bis znm September 1917 keine Besserung der Motilität eingetreten 
war, hatte sich eine Wiederherstellong der epikritischen Sensi- 
bilität nachweisen laasen. 

Von den 63 Radialisneryen, die bis zam genannten 

, Termin die schon besprochenen Besserungen der Motilität zeigten, 

sind es insgesamt 6 Fälle, also ungefähr 10 Prozent, bei denen 

sich die Berührungsempfindlichkeit bis zu einem gewissen Grade 

wieder hergestellt hatte. 

Von den 24 Uloarisnähteu, die eine Wiederkehr der 
Motilität in verschieden hohem Grade erkennen liefsen, konnten 
wir eine Besserung im Gebiete der epikritischen Sensibilität in 
10 Fällen, daher in 43,5 Prozent der motorisch heilenden Fälle 
feststellen. 

Auch nach den 13 Medianasnäbten, die einen moto- 
rischen Frfolg zeitigten, ist die Berührungsempfindlichkeit in 
4 Fällen, d. h. in 30,8 Prozent deutlich wieder eingetreten. 

Hingegen zeigt kein einziger der bezüglich der Motilität 
meist hochgradige Besserungen aufweisenden 12 Fälle der Ti- 
bialisnaht bisher auch nur eine Spur der "Wiederkehr der epi- 
kritischen Empfindlichkeit. 

Um eventuellen Einwänden im vorhinein zu begegnen, die 
daraufhin ausgehen würden, dafs die Sohlen- und Ferseuhaut 
für Berührungsreize mit feinem Pinsel allzuleicht unempfindlich 
sein könnte, bemerke ich, dafs stets mit dem entsprechenden 
Hautgebiet der normalen Extremität vergleichend geprüft wurde. 
Von den 7, bezüglich der Motilität deutlichen Heilerfolg 
aufweisffliden Peioneusnähten des Jahres 1916 bat sich be- 
züglich der epikritiscben Sensibilität blofa ein Fall, und zwar die 
einzige heilende Kniekehlennaht dieses Jahres ebenfalls erfolg- 
, reich gezeigt. Unter den im Jahre 1916 -vollzogenen 8 Nähten 
dieses Nerven mit motorischem Erfolg trat die Sensibilität in 
drei Fällen wieder auf, und zwar ausschUefslich bei Nähten in oder 
unterhalb der Kniekehle. Insgesamt war also eine Wiederkehr 
der Sensibilität in 4:15 Fällen, d. b. in 26,7 Prozent zu ver- 
zeichnen, in keinem einzigen Falle nach hober Naht des 
Nerven, in 4:7 Fällen, d. b. bei 57 Prozent der tiefen Nähte. 
Im Verein mit der sieb durchaus refraktär verhaltenden 
Sensibilität des Tibialis, dessen Nähte ausschliefslich oberhalb der 
Kniekehle erfolgt waren, dürfen wir es als eine recht wahr- 
scheinbehe Annahme hinstellen, dafs die Wiederkehr der epi- 
kritischen Sensibilität im Gebiete desischiadicusbei Durchtrennung 
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des Nerven obeihalb ilfV Kniekt'hle liudciiteuden Sc-liwierigkeiteu 
begegnet, während sie sieh im periplit-ren Anteile des Kerven 
auffallend leicht wiederlierstellbar zeigt. 

BezügHcli des Zeitpunktes def Wiedereintritts der SenBibilitiU 
nach totaler Nerveiiniilit kann angegeben werden, dafs dieselbe 
sich blofb imsnali ins weise gli-iclizeitig mit den efsteu sicliereu , 
Anzeichen der »eueingetreteiien lU-weglichkeit einstellt, zumeist 
mit recht wesentlichen \'erspätuiißi'n der Wiederkehr der Motilität 
nachhinkt. 

Die dem Wiedereintritt der Motilitiit vonuigeheode Wieder- 
herstellung der epikritischen St-nsibilitfit ist eine ganz exzeptionelle 
Ausnahme. 

Unter nahezu läOO operierten Nerven, oder um iunerliHlb 
unseres engeren Gebietes zu bleiben, unter 414 totalen Nerven- 
nähten konnten wir trotz genauester Beobachtung blofe 
einen einzigen Fall finden, in dem sich die Be- 
rührungsempfindlithkeit vor der Motilität wieder- 
hergestellt hatte. 

Bezüglicli des Neben- oder Nncheiuanders der 
Wiederherstellung der einzelnen Arten der proto- 
pathischen, gleichwie der von uns besonders auf- 
merksam verfolgten e]»ikritisclien Sensibilität 
können wir vor allem mit voller Entschiedenheit behaupten: 
der Wiedereintritt erfolgt immer und ausnahmsloB 
in einer deutlich dissoziierten Weise. Nachfolgend 
möchten wir es versuchen, an zwei Beispielen den Werdegang 
der Wiederherstellung der Seusibilität in ihrer 
Korrelation mit der Restitution der Motilität, so- 
wie der elektrischen Erreg uugs- und Leistungs- 
fähigkeit zu schildern. 

Fall Nr. 4. Bei dem Freiwilligen L. R., der am 28. VUI. 1914 einen 
Schuß durch den Ellbogen mit Ausschuß an der radialen Seite dea 
Vorderarmes erlitten hatte, war partielle Parese des Kadialis und Ulnarie 
. und vollige Lähmung dea N. medianue eingetreten. Bei der Operation 
am B. Y. 1915 fand sich der Medianus am unteren B,ande der Ellbogen- 
beuge, nach Abgabe eines Astes zum Pronut. teres entiweigesohoBaen 
und durch dünnes, narbiges Gewebe verbunden vor. Die narbige BrUake 
würde reseziert, die Stümpfe entsprechend aufgefrischt. Der Defekt 
betrug etwa 3 cm, die Naht konnte durch Anziehen der beiden Stümpfe 
vollzogen werden. Der Bruch des Kopfes der TJlna, gleichwie dee Epi- 
condylus humeri, durch welche eine Ankyloae des Ellbogens mit eine; 
Beugekontraktur in einem Winkel von 90 Grad bedingt war, könnt 
erst in einer nachfolgenden Operation am 20. IX. 1915 korrigiert werdet 
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Die Motilität zeigte bezüglich der laugen Beuger, speziell dei'jenigen 
des Handgelenkes eine rasche Tendenz zur Heilung, die rascheste, die 
wir je beobachtet hatten. Nach 7 "Wochen war schon die Beugung 
aach des Flex. carpi rad. nahezu vollkommen, so daß es nicht unmög* 
lieh ist, derselbe habe schon oberhalb der Yerletzungs- und Uesektions- 
etelle seiuen eraten, nicht im Qperationefelde gelegenen Ast erhalten, 
der nunmehr nachträglich, infolge besserer Zirkulatio üb Verhältnisse, Be- 
freiung von Druck usw. leistungsfähig geworden war. Die Flexion deB 
Daumens und des Zeigefingers im zweiten Glied war erst Mitte Oktober 
in erheblicherem Grade eingetreten. Zu dieser Zeit konnte auch bereite 
vom Snic. bicipit. med. aus durch galvanische Reizung des Medianus, 
jedoch ausschließlich durch Änodenreizung eine ziemlich ausgiebige Kon- 
traktion der langen Beuger der Hand und Finger erzielt werden. Am 
4. XI. war die iLeitungsfähigkeit für Anodenreizung geschwunden und 
die langen Beuger direkt vom Nerven aus, gleichwie auch direkt für 
mäßig starke Ströme reizbar geworden, während sinuaoidaler Strom nicht 
bloß die Muskeln sondern auch den Nerven nicht zu erregen vermochte. 
Im November war auch schon die Opposition des Daumens, soweit dies 
passiv möglich war, auch aktiv durchführbar geworden, gleichwie auch 
die Funktion des kurzen Daumenbeugers und des Äbduct. poll. brev. 

Erst im März 1916, also nach 10 Monates zeigte sich der Beginn der 
Wiederherstellung der Beruh rungsempfindlichkeit im Gebiete des Me- 
dianus in der Weise, daß bei etwas energischerer Berührung mit dem 
Pinsel im volaren Hautgebiet des Daumens, des Thenars und des Zeige- 
fingers eine undeutliche Empfindung der Berührung eintrat, ohne irgend- 
eine Empfindung der Lokalisation des Beizes. 

Am 3. Y. 1916, also nach genau einem Jahre notierte ich, daß 
die Opposition des Daumens noch keine wirkliche (iegenuherdrehung 
desselben sei, ansonet war die Motilität im Gebiete des Medianus unge- 
fähr 75 — 90 Prozent. Die elektrische Erregbarkeit des Nerven war in 
der Ellenbeuge auch für sinusoidalen Strom vorbanden , die Muskeln 
durch diesen Strom noch nicht reizbar. Die Bertthrungsempfindlichkeit 
war auf der volaren Handfläche auch für ganz feine Pinselberührungen 
Tollkommen hergestellt, dorsal zeigte noch das Nagelglied des Mittel- 
fingers Anästhesie. Hingegen war die Lokalisation der Berührungen 
total fehlend, nicht bloß die Bezeichnung des berührten Gliedes, auch 
die des betreffenden Fingers wurde überwiegend falsch angegeben. Das- 
selbe war noch Ende August 1916, gleichwie auch noch total unver- 
ändert am .1. II. 1917 der Fall, zu welcher Zeit schon die faradJsche 
Erregbarkeit der Muskeln, auch des Tbenars sich eingestellt hatte. Ex- 
tsDsir war zu dieser Zeit die Ästhesie für feinste Berührungen im 
ganzen Gebiete des Medianus hergestellt. Erst bei der Untersuchung 
am 5. TII, also 26 Monate nach der Naht war auch die rich- 
tige Lokalisation für Berührungen grob wiederherge- 
stellt, iDBofem zum mindesten sowohl der berührte Finger, als auch 
das berührte . Glied stets richtig angegeben wurde. Eine Ausnahme 
bildete an dieser Zeit noch das distale Glied des Zeigefingers, dessen 
Berührangeu wohl empfunden wurden, ohne jedoch lokalisiert zu werden. 
Za diesem Zeitpunkt war jedoch die Berührungsempfindlichkeit im Ge- 
biete des Medianus noch nirgends tatsächlich vollwertig normal geworden. 
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Während Dämlich an der unverletzten Haod die simultane B«iztuig mit 
den zwei Spitzen des AstheBiameters von der Schwelle 1,5^ — 2 mm an 
den h'ingerbeeren ätete als doppelt empfunden wird, wurden zwei gleich- 
zeitige Berührungen der verletzten Hand im Innervationsgebiete des- 
Medianue stets als einziger Reiz empfunden, selbst wenn die eine Spitze des 
Ästhesiometers dae distale, die andere Spitze das mittlere Glied berührte, 
drückte oder empfindlich stach. War demnach das grobe Ortsgefühl 
nach 26 Monaten wohl zugleich mit der Berührungsempfindung geben 
aufgetreten, sofehUe dennoch die feinere Differenziertheit 
der gleichzeitigen Ürtlichkeitsempfindu ngen noch voll- 
kommen , daher es bei zwei oder mehr simultanen, wenn anch noch so 
weit entfernten Berührungen eines Fingers bloQ zu einer einzigen. 
Empfindung kam, 

Ein folgender Fall zeigt wiederum die gradweise, langsam, dissoziiert 
einsetzende, von medialwärts nach dietalwärts fortschreitende Besserung 
der Berührungsempfindlichkeit nach Nervennaht. 

Bei Fall Nr. 26 — die Herstellung seiner Motilität wird auf 
Seite 122 ausführlicher mitgeteilt werden — wurde genau 3 Monate 
nach seiner Sc büß Verletzung im oberen Drittel des Oberarms die Nerven- 
naht am N. median., am N. ulnaris, sowie am N, cutan. brachii et ante- 
brachii medialie vollzogen. Auch die Art. brachial, war zerschossen und 
ihre Stümpfe mit denjenigen dea N. medianns verwachsen. 

Vor der Operation war bloß die epikritiscbe Sensibilität genau ge- 
prüft worden. Sie zeigte totale Anästhesie im Gebiete des N. cutan. 
brachii und antebracbii med., sowie im Hautgebiete des N. medianns 
und ulnaris in völlig typischer Weise und Ausdehnung. Eine ausfuhri 
lichere Beschreibung des Sensibilitätsbefundes findet sich vom 28. IX. 1916, 
&ls ich den Patienten wegen seiner Ersatzbewegungen, die eine rasche 
Heilung vorgetäuscbt hatten, öfters genau untersuchte und der "Wichtig- 
keit des Falles wegen den ganzen Befund auch diktierte. 

Der Sensibilitätshefund ist unverändert bezüglich der Berührungs- 
empfindlichkeit. Die Ausdehnung der Anästhesie für Druck empfindlich- 
keit — geprü^ mit dem Stiel des Flnsels — entspricht genau der* 
jenigen der Berührungsempfindlichkeit. Nur muß darauf geachtet werden, 
daß der Finselstiel die Haut nicht bloß an der Druckstelle, sondern im 
Bereiche eines Kreises von ungefähr 1 ^/^ — 2 cm Kadius, trichterförmig 
mit einwölbt, daher die benachbartes Stellen indirekt reizt. Drücken 
wir daher nahe der Grenze eines Nerven bezirkes die Haut, so wird auch 
das Gebiet des nicht gelähmten Nerven gereizt und die positiven B«ak> 
tionen des Untersuchten entspringen bloß scheinbar den ihre Empfind- 
lichkeit wiedererlangten Hautgebieten des gelähmten Nerven. Oder auch ; 
allzuleicbt gewinnen wir den Eindruck, als ob der Bezirk der proto- 
pathischen Anästhesie ein beschränkterer wäre, als derjenige der epi- 
kritischen. Dasselbe gilt für die TJntersuehung der Schmerzempfind- 
lichkeit, die ebenfalls bei stärkerem Druck mit der Nadelspitze schein- 
bar ein etwas enger begrenztes anästhesisches Gebiet zu zeigen acheint. 

Starke und in die tiefsten Schichten der Haut dringende Nadel- 
stiche et^eben bloß an einzelnen Punkten des N. cutan. antebrach. 
medial, eine Schmerzempfindung. 

Kälteempfindlichkeit und Warmeenpfindlichkeit bei Beizen von 
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mittlerer Temperatur zeigen d&a obige Verhalten, also UnempfiDdlichkeit 
im Gebiete der drei reeeziertea Nerven. 

Als extreme Kälte- und Kitzereize Terwendete ich t^iU St&ckchen 
Eis, die ich mit der Zange faßte und ihre Spitze an die Haut drückte, 
teils siedend heißes Wasser in B-eagenz röhrchen. Das Gebiet des 
. N. medianus und ulnaris zeigte eich diesen Keizeii gegenüber total un- 
empfindlich, während im Gebiet des Cntau. brachü et antebrachii me- 
dialis bei längerer Einwirkung des Hitzereizea, nach 6 — 10 Sekunden die 
Beizong in der Weise dem Geprüften zum Bewußtsein kam, daß er den 
Heiz als nlan" bezeichnete. Seine Lauempfindung des siedend heißen 
Iteizes — derselbe verursachte für den Moment starke Rötung, während 
sich bis zum nächsten Tage bohnen- bis nußgroße Blasen an den derart 
gereizten Punkten bildeten, — entsprach, am gesunden Arm gemessen, 
ungefähr dem erwärmten Wasser von Kö inerte mperatur. 

Erst im März 1916 — also nach ungefähr 8 Monaten ~ be- 
gannen sich zweifellose Zeichen des Wiedereintrittes der 
Motilität des N. medianus und ulnaris einzustellen, und 
zwar in den langen Beugera des Handgelenkes und der Finger, die im 
14. Monate nach der Operation sozusagen völlig wiederhergestellt waren. 
Auch die elektrische Prüfung ergab von beiden Nerven aus 
am Oberarm gleichwie im Ellbogen gereizt, totale Kontraktion 
eämtlicber langen Beuger, die zumeist auch direkt reizbar waren. Hin- 
gegen zeigte sich Ende Februar 1016, also. Ende des T.Monates, 
im Gebiete des Cutan, brachü roedialis statt der absoluten 
Anästhesie und Analgesie nunmehr schon Empfindlichkeit für 

Pinselberühr uug, während die übrigen Nerven noch unverändert in 
jeder Beziehung unempfindlich waren. 

Am 30. VI., also nach 10 */j Monaten i^ar — abgesehen vom Cutan. 
brach, medial. - — die Beruh rungsempfindlichkeit noch nirgends wieder 
eingetreten. Die Druckempf indlicbkei t hatte sich nunmehr auch 
schon im Gebiete des N. medianus und ulnaris von zentral- 
nach distalwärts — mit Ausnahme der beiden distalen Glieder des IV. 
und V. (Ulnarisgebiet), überall völlig wieder eingesteUt, wobei 
der Druckreiz mit Fehlern von 1—2 cm, also grob-richtig auch 
lokalisiert wurde. 

Die Temperaturempfindlichkeit war im Gebiete des rein 
sensiblen N. cut. brach, medialis nicht bloß für extreme, sondern auch 
schon für mittlere Reize wiederhergestellt, im Gebiete des 
Cut. antebrach, med. hingegen bloß an einzelneu wenigen Punkten (mehr 
distal, in der Gegend der Anastomosen des Nerven mit dem N. cut. 
antebrach. dors.) R. nervi radialis. 

Die Schmerzeropfindlichkeit hatte sich für maßige Stiche 
mit der Nadel im ganzen Gebiet des Cut. brachü sowie des antebrachii 
wieder eingestellt, die Reaktionen erfolgten lebhaft und rasch. 
Auch im Gebiete des Carpus, gleichwie des Handtellers war die Schmerz- 
unempfindlicbkeit sowohl im Gebiete des Medianus, als in demjenigen 
des Ulnaris gewichen, bloß die beiden distalen Phalangen der Finger 
IV und V waren gleichwie für Druck auch für den Stich noch total 
unempfindlich. 
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Am 31. Z. 1U16, alBo nach 14^/^ MoBateo war auch im Qe- 
biete des N. cutam antebrach. medial, die Berühranga- 
empf indlichkeit — mit AuBB&hme eines ganz schmalen StreifcheiiB 
au der dorsalen Vorderarm fläche — wiederhergestellt. Dte 
Lokalisatiou erfolgte mit Fehlern von 4 — 5 cm Ausdehnung. 
Von einer Unterscheidbarkeit zweier gleichzeitiger Be-. 
rahrangen oder Stiche war noch keine Spur zu finden. 

Auch die Berührungs empfind liebkeit im Hantgebiete 
des Ulnaris und Medianus war im Unterschied gegenüber dem 
Status von Ende Juni in der Vota und am Dorsum Manns wieder- 
hergestellt, w&brend die Finger für Berührung sowohl volar- als 
dorsalwärts unempfindlich waren. 

Der in diesen beiden Fällen beschriebene Gang der Wieder- 
herstellung der oberfläcblichen und liefen Hautempßndlicbkeit 
entspricht unseren Erfahrungen nach dem Typus, wie er sich 
im ganzen und grofsen stets wiederholt. Erst tritt die proto- 
pathische EmpJ'indlicbkeit gradweise auf, dann die 
Motilität, zugleich mit derselben oder auch bald 
oder lange hernach die elektrische Leitungsfähig- 
keit des Nerven und erst später die epikritische 
Berührungsempfindlichkeit, wobei aber die Loka- 
lisierbarkeit der Berührungen stets erst viele Monate 
uaeh dem Wiedereintritt der Berührungsempf ind- 
lichkeit erst ganz grob, gradweise genauer und feiner sich 
nachweisen läfst, dabei aber der Durchmesser der Weber- 
schen Kreise noch lange'Zeit hindurch unendlich weit ist, d. h, 
zwei gleichzeitige Berührungen der wiederum für 
einzeln wirkende feiaste Reize empfindlich ge- 
wordenen Hautge biete noch untrennbar in eine 
einzige Empfindung verschmolzen werden. 



E. Die elektrischen Verhältnisse nach der Nervennaht. 
Die Leitungsfähigkeit bzw. Erregbaricelt das heilenden Nerven. 

„Ohne eine einzige Ausnahme folgt die Wiederkehr der in- 
direkten elektrischen Erregbarkeit vom Nerven aus derjenigen 
der Motilität mit bedeutender Verspätung" hatte ich im Früh- 
jahr 1916 geschrieben, z. T. im Widerspruch zu den Angaben 
anderer Autoren (Spielmbybh, Thölb, v. Csikt). 

Seither ist die Zahl unserer Fälle von Nervennaht um ein 
vielfaches gestiegen, in 139 aus 414 Nervennähten hat sich die 
Motihtät schon deutlieh wiedereingestellt, — es fragt sich, wie 
verhält es sich heute mit der Richtigkeit obiger Behauptung. 
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Wir wollen die Frage am N. i-aiiialis prüfen; dessen NähtJe 
in einer genügend groraen Zahl der Falle schon fortgeschrittenere 
Heitungen der Motilität, daiiehen aber auch in grofser Zahl Fälle 
mit eben beginnendem Wiedereintritt derselben aufweisen. 

Tabelle VII zeigt uns bezüglich der 63 motorisch gebesserten 
Fälle der Radialisnaht, dafs sich die Erregbarkeit der Muskeln 
vom Nerven aus blofa in 18 Fällen wiedereingestellt hatte. Nie 
war diese vor dem Wiedereintritt der Motilität, zumeist erst 
nachträglich, bei einer der späteren Untersuchungen, wo sich 
die Beweglichkeit schon bedeutend gebessert hatte, feststellbar 
gewesen. In einigen Fällen, wo der Operierte, der von uns un- 
gebessert geschieden war, nach einem längeren Urlaub sich uns 
mit einer hochgradigen Besserung der Motilität wieder vorstellte, 
fanden wir gleichzeitig mit der wiedereingetretenen Beweglichkeit 
des Oarpus auch die elektrische Erregbarkeit der Handgetenks- 
strecker vom Nerven aus nachweisbar. 

In keinem Falle der Radialisnaht, wo sich die Motihtät 
noch nicht eingestellt hatte, konnten wir bei den vielfach wieder- 
holten Untersuchungen je eine Erregbarkeit der vom Radialis 
innervierteu Muskeln vom Nerven aus feststellen. 

Bei den Nähten des N. nluaris verhielt es sich ganz 
ähnlich. Aus den 24 Fällen heilender Ulnarisnaht war die elek- 
trische Leitungsfähigkeit in 8 Fällen nachweisbar, stets nur in 
Fällen von Naht des Nerven am Oberarm und ausnahmslos liefs 
sich durch Reizung des Nerven stets blofs die Kontraktion der 
langen Muskeln, also des Flexör carpi ulnaris und des Flexor 
digit. prof. (Finger III — V) erzielen, in keinem Falle diejenige 
der luteroBsei, des Adduct. poll. etc. 

Von den 13 Fällen der motorischen Heilerfolg aufweisenden 
Nervennähte des Medianus fand sich die elektrische 
Leitungsfäbigkeit des Nerven in 6 Fällen ein, darunter in 2 
Fällen blofa in den langen Beugerauskcin und im Pronator terea. 

Von den 4 Fällen heilender Musculocutaneusnaht 
wiea ein einziger Fall die Wiederkehr der elektrischen Leitungs- 
fäbigkeit des Nerven auf. (S. 15.) 

Bemerkt mufs hier werden, dafs eine Reizung dieses Nerven 
doicfaaua nicht aelten auch an der nicht verletzten Extremität 
and überhaupt auch an unverletzten Individuen nicht durch- 
führbar i«t, da sich der Reizungapunkt, der am vorderen Rande 
der Acbaelhöhlfl zu liegen pflegt, nicht finden läfst. 

Unter den 15 heilenden Tibialianähten stellte sich die 
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elektrische I^ituugsfähigkeit im Laufe einer Beobachtungszeit 
von 7 — 19Vs Monatea in 6 Fällen ein. 

Von den 15 in Heilung begriffenen Peroneusnähtea 
waren es 7 FftUe, in weichen sich die Muskeln vom Nerven aus 
elektrisch erregen liefsen und zwar in 3 Füllen nach Nähten in der 
Kniekehlengegend, in 4 Fällen nach Naht am Oberschenkel. 

Stelleu wir die Wirksamkeit der Naht bezüglich der Wieder- 
kehr der elektrischen Erregungs- bzw. Lcitungsfähigkeit des 
Nerven in Prozenten zusammen, so ergibt sich bezüglich der 
einzelnen Nerven folgendes Bild. 

Tabelle Xlll. 

üUektriache Erregbarkeit 
vom Nerven ang vrieder- 
gekebtt iiJ: 
K. radialis (,n = 63l 28,6 Prozent 

N. ulnaris (d = 24) 33,3 

H. medianns {n=13) 46,1 

N, mnscnlociitaneiis (n ^ 41 25,0 „ 

N. tibialis (n = 15) 40,Ü , 

N. peroneus (n^l5) 46,7 „ 

Bei den insgesamt 134 motorischen, bzw. gemischten Nerven, 
die hier in Betracht kommen, kehrte die elektrische 
Leitungsfähigkeit in 46 Fällen der Nervennaht wieder, 
d. h. in 34,3 Prozent der heilenden Niihte. 

Es fragt sich nun, welche Beziehung besteht zwischen 
der Gröfse des motorischfen Heilerfolges und der 
Wiederkehr der elektrischen Leitungsfähigkeit des 
genähten Nerven? 

Die klarste Autwort auf diese Frage holen wir uns aus der 
Übersicht der Tabelle XIII. 

Die Wiederkehr der elektrischen Leitungsfähigkeit des.N, 
radialis zeigte sich : 
aus den 33 Fällen mit dem motorischen Heilerfolg 5 — 25 Prozent 

in 2 Fällen, d. b. in 6,1 Prozent, 
aus den 14 Fällen mit dem motorischen Heilerfolg 25,1 — 50 Prozent 

in 6 Fällen, d. h. in 42,8 Prozent, 
aus den 12 Fällen mit dem motorischen Heilerfolg 50,L — 100 Prozent 
in 9 Fällen, ,d. h, in 75,0 Prozent. 
Während demnach die Naehweisbarkeit der elek- 
trischen Reizbarkeit und Leitungsfähigkeit des 
Nerven in Füllen mit Anfangswerten des motorischen Heil- 
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erfolges als exzeptionell selten bezeicimet werden kann, ist sie, 
wo die Restitution der Beweglichkeit extensiv weit 
■vorgeschritten ist, in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle deutlich vorhanden. 

Wo sie iu solchen Fällen nicht nachweisbar ist, bandelt es 
sieb ziemlicb häufig um die Schwierigkeit, dem Nerven, der oft 
in einem Kanäle oder in einer Rinne des den Nerven ver- 
deckenden Caltus läuft, mit der Elektrode nahe zu kommen. 

Aus der Abhängigkeit des Wiederauftretens der elektrischen 
Leitungsfähigkeit von dem Überschreiten einer gewissen Gröfee 
des motorischen Heilerfolges ergibt sich unzweideutig, dafe das 
Normale das frühere Wiederaufleben der Motilität ist und meist 
erst später, wenn dieselbe eine bestimmte Schwelle schon über- 
schritten hat, das Wiederauftreten der elektrischen Erregbarkeit 
2U erwarten ist. 

Wesentlich bekräftigt wird unsere durch obiges Verhalten 
empirisch gestützte Annahme noch durch die Tatsache, dafs 
unter 248 operierten motorischen Nerven, die nach totaler Nerven- 
naht keine Besserung erkennen liefsen, und von welchen 209 
länger als 3 Monate und 150 länger als 6 Monate unter unserer 
Beobachtung gestanden waren, ein einziger Fall sich fand, in 
welchem eine unbezweifelbar vorhandene elektrische Erregbarkeit 
des Nerven vor dem Wiederauftreten der MotiHtät sich nach- 
weisen liefs. 

Wob! fanden sich schon 4 — 5 Fälle, wo mir meine Assistenten, 
die ich auf dieses von mir als gesetzmäfsig betrachtete Ver- 
halten aufmerksam gemacht hatte, den Betreffenden mit einigem 
Triumph als den die Regel beweisenden Ausnahmefall vorführten. 

In all diesen Fällen hatte aber die durch die Erfahrung 
unersehütterbar festgestarrte Überzeugung, dafs, wo elektrische 
Leilungsfähigkeit vorhanden sei, auch Motilität schon vorhanden 
sein müsse, die uns alle stets von neuem überraschende Folge, 
das meiue Aufforderung, das betreffende Glied sei schon längst 
beweglich und werde nun, da die Elektrizität die Macht der 
Gewohnheit gebrochen, auch sofort dem Willen gefügig werden, 
in allen Fällen innerhalb kürzester Zeit zum höchsten Erstaunen 
der Operierten sich rasch kräftigende, an 40 — 50 Prozent be- 
tragende Bewegungen hervorbrachte. In allen Fällen, — bis 
endlich im Juni 1917 die einzige Ausnahme tatsächlich die Un- 
umstöfslichkeit meiner Regel wanken machte. 

Es war dies eiD Fall, der 13 '/^ Monate nach der Verletzung — 
lEinscIiuß a cm unterhttlb der Kniekehle, Ausschuß am lateraleo Rande 
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der Sehne des Biceps — - totale motorische und senaible Läbmimg und 
elektrUche Unerregbarkeit dea N. peroneus gezeigt hatte. Bei der Frei- 
leguqg am 4. YIII- 1916 erwies eich der Nerv total entzweigetrennt. 
Der zentrale Stumpf endigt nach innen fixiert in eiuem Neurom yoD 
HaBelnußgröße. 1 '/^ cm entfernt vom selben fand sich in Fonn eines 
dünnen Narben Stranges nach außen fixiert der periphere Stumpf. Die 
aufgefrischten Stumpfe konnten bei mäßiger Beugung des Knies ver- 
einigt werden. Am 25. II. 1917 war der klinische Befund unverändert. 
Zu Beginn März ging Patient auf dreimonatlichen Urlaub und kam 
Bodann, vom selben zurückgekehrt, am 8. VI. 1917 neuerlich zur Unter- 
suchung. Der N. peroneus ergab nun sowohl auf galvanischen Strom 
(25 MA), als auf starken faradischen Strom minimale Extension (Hebung) 
und ausgesprochene — ungefähr 30 — 40 Proz. betragende — AbduktioD 
des B^ißes. Vier Tage später konnte ich das beschriebene Yerhalten 
von neuem bestätigen. AufFällig war nun, daß der BewegungseSekt bei 
beiden Arten von Strom bloß eintrat, wenn der Nerv oberhalb der 
Narbe gereizt wurde. Motilität war trotz eindringlichster Soggestioa 
und anscheinend bestem Willen des Pfleglings nicht herauszubringen. 

Wir können ea also aus vielen Tausend Untersuchungen an 
vielen Hunderten Fällen als bewiesen erachten, dafs in der Regel 
vor der Wiederkehr der Motilität eine Wiederkehr der elek- 
trischen Reizbarkeit des Nerven in allergröfstem MaTse unwahr- 
scheinlich ist und dafs in solchen Fällen entweder die elektrische 
Prüfung fehlerhaft ist, was selbst bei grßfster Übung allzuleicht 
vorkommt, oder dafs die Motilität schon längst zurückgekehrt 
ist, aber durch psychologische Motive (Amnesie, Mangel an Ver- 
suchen seit der Wiederherstellung, eventuell auch Simulation) 
die Vollführung der Bewegung verhindert wird. Allenfalls mnfs 
aber die Möglichkeit vereiuzelter Ausnahmen — nur um solche 
kann es sich handeln, — zugegeben werden '}. 

') Die Angabe der Tabelle XUI, dergen>)Ul dem Radialis, dem Nerven mit 
<lem grUCten E&nfigkeitspiozent der motorischen Heilung, nahezu die getinüste 
Prozentzahl an Besserungen der elektrischen Verhältnisee, dem Hedianns hin- 
gegen die gräGte B&afigkeit der Wiederkehr der Leistungafftbigkeit zukommt, 
wo doch dieser ^erv relativ bedeutend geringere Hänfigkeitsprozente der Heilang 
der Uotilit&t aufweist, ist geeignet, die Empändnag eines inneren Widerspruches 
aufkommen za lassen. Die LQanng desselben liegt eben in dem Umstände, daß 
die Onüße der HSuügkeit der motorischen Heilung wohl tatsächlich bei der Ba- 
dtalisnahtf die Größe des Wirkungsgrades hingegen infolge der meist extensiv 
und intensiv totalen Heilang der langen Beuger bei der Hedianusnaht betrficfat- 
licher ist, — die Wiederkehr der elektrischen Leitung im Nerven aber mit ibier 
Hänfigkeit parallel geht. Beim Radialis war die OrCBe des Heilerfolges bei S0,& 
Prozent der 63 BesseroDgeu gröBer als 50, und bloß bei 7,9 Prozent größer als 75,. 
während bei den 6 Fällen von Heilung beim Hedisnns der Wirkungsgrad fast 
st«ts nm 70 Prozent herum ist (vgl. unsere Fälle 4, 25, 26, 6:-!, 310 und 478 in 
Abschnitt G, 2, S. llSff.). 
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F. Die elektrische Entartungsreaktion der gelähmten Muskeln 
in ihrem Verhältnis zur Frage der Heilung und der Nachbehandlung. 

Die nachfolgenden Uatersuchungen bilden unserer Auffaesung 
nach ein typisches Beispiel dafür, wie im besten Falle blofs 
theoretisch bedeutsam, sonst aber vöUig belanglos dünketide, 
klinische Feststellungen für unser Denken und Handeln eminent 
wichtig, ja von entscheidender Bedeutung für unser ärztliches 
Tun und Lassen werden können. 

Es handelt sich hier um die Frage der Bedeutung der 
elektrischen Entartung der gelähmten Mukeln in 
unseren Fällen peripherer Lähmung, 

Was bedeutet eigentlich das Wort „elektrische Muskelent- 
artung", was kündet es uns bezüglich der prognostischen Seite 
unserer Hauptfrage, was bezüglich der anzuwendenden Therapie 
nach Nervennaht? 

Vor allem eine Feststellung. In der überwiegenden Mehr- 
heit der von uns untersuchten, peripheren, traumatischen Nerven- 
lähmungen handelte es sich nicht um träge Zuckungen, oder um 
blofseu Entfall der faradischen Reizbarkeit und Überwiegen der 
Anodenzuckung. 

Nein, die Mehrzahl unserer Fälle war mit den 
stärksten, anwendbaren, galvanischen StÖmen (bis 
zu 50 MA) weder mitderAnode, noch mit derEathode 
überhaupt erregbar. Unsere wenigen frischen Fälle mit 
einem Verletzungsalter von 1 — 3 Monaten ergaben das typische 
Verhalten, wie es den traumatischen mit den rheumatischen 
Lähmungen gemein ist und in jedem Lehrbuch der inneren oder 
der nervösen Erkrankungen zu lesen ist. 

Doch war die Mehrzahl der uns zugewiesenen Fälle 6, 12, 
18, 24 und mehr Monate alt. Da kamen Fälle, die erat mit 
Knochenverletzungen, Aneurysma usw. in den verschiedensten 
Feld-, Garnisons- usw. Spitälern wochen- und monatelang be- 
handelt waren und erst als ihre sonstigen chirurgischen Leiden 
repariert, oder als endgültig unreparierbar festgestellt waren, kam 
die Nervenläbmung an die Reihe. Manche wurden als dauernd 
invalid superarbitriert in ihr Heim entlassen und sodann später 
gelegentlich einer Superrevision oder direkt durch das Kriegs- 
fürsorgeamt als ihrer Lähmung wegen der Nachbehandlung be- 
dürftig uns zugesandt. Manche kamen nach 1 — 2 Jahren und 
mehr der Gefangenschaft als Austauschinvaüde uns zu. Wiederum 
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andere konnten selbst als sio uns 10 — l"i und mehr Mona* — — W 

gelähmt zugewiesen und an meiner Abteilung ala Operation ^^:=ia- 

bedürftig befunden wurden, infolge einer persistierendeo Eit« - "~ * s- 
rung, bzw. infolge nach mehr oder minder kurzen Pausen ste» — '— sta 
von neuem sich abstolseuder Soquesterteilchen weitere 3, fi, ^^ "' 

und mehr Monate nicht der Nervenoperation unterzogen werdeL^z^^r n. 
In einer nicht allzukleincn Zahl der Fälle, inabesoudere in de *^^^'* 
ersten 12 — 18 Monaten war dem Neurologen auch die geringstn* '*^ 
aktive, motorische Heiltendenz eine Ursache, die Operation zr — ^s« 
verschieben, und den Patienten vorerst einer physikalisch-orthc:^^ -"' 
pädiscbeu Behandlung zu unterziehen. Diese Fälle, insofern e ■^^^^■* 
sich um ausgedehntere Lähmungen handelte, sind in der übeiL:«^ ' 
wiegenden Zahl dennoch niciit genesen, während bei einer grolsei^K^ "^-^ , 
Zahl derselben, inabesondere bei den Füllen der Medianns- nnC^ -^^ 
Ulnarislähmung die Dehnungen, Kontrakturen, Atrophien dev:^ ■^^^ ., 
Muskeln , die Gelenksverändcrmigen die entsprechende Heil * -^ ^ 
Wirkung der später dennoch nicht vermeidbarea Operation iiu*^-*" ^„ 
voraus verhinderten, dem Wesen nach keineswegs sich besserten, ^ *^^^*x 
manchmal auch trotz jeder Behandlung verschlimmert wurden. - '^s- - 
Mit einem Wort, unser Material war zumeist derart unfrisch, ja -*^ ^ 
in der überwiegenden Mehrzahl veraltet, dafs sich hieraus allein ■*^^*__ 
für uns die Erklärung der Tatsache gibt, dafs die Muskulatur '-*' 
der gelähmten Glieder elektrisch überhaupt auf keine Weise *^ 
reizbar war. 

Da ich mich, nicht erinnerte, von derartigen Graden der '*^ ^ 
elektrischen Entartung als häufig beobachtbaren Zuständen gelesen ^\^-m 

zu haben, suchte ich bald nach Kriegsbeginn nach der patbo- " - 

logischen, diagnostischen und prognostischen Bewertung dieses , 
Symptoms in den Lehrbüchern der Neurologie und Elektro- " 

patbologie. 

Beenhauut's klassisches, zweibändiges Werk „Die Erkrank- ^ 

ungeu der peripheren Nerven", befafst sich im Abschnitt über 
„Pathologische eiektrodiagnostische Befunde bei Lähmungen . 

peripherischer Nerven" ausführlich mit der elektrischen Ent- " 

artung der Muskeln. Höchstens indirekt ist hier die Möglichkeit ' 

erwähnt, dafs es zu einem Grade der Entartung kommen kann, *" 

wo die stärksten Ströme nicht die Spur einer Zuckung hervor . 

rufen, „....ja, in unheilbaren Füllen (bei schliefslich voll- '^ 

kommen ausgebildeter Degeneration) ist die Möglichkeit der " 

Hervorrufung einer schwachen und trägen ASZ das letzte Zeichen 
der Reaktion des der bindegewebigen Ümwandung anheimfallen- 
den Muskels." Ganz ähnlich ilulsert sich T. Cohn in der zweiten 
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Auflage seines Leitfadens der GlektrodiaguoEtik und Elektro- 
therapie {1912): „Absolutes Erlosch erieein der Erregbar- 
keit eines Muskels beweist, dafs kontraktile Substanz in dem 
betreffenden Muskel nicht mehr in nennenswerter Quantität vor- 
handen ist" (S. 71). 

Auch die STiNTziNGschen 4. Gruppen erwähnen keine Fälle 
mit totalem Mangel der galvanischen Erregbarkeit. Die erste 
dieser Gruppen umfafst die höchsten Grade (komplette Entartungs- 
reaktion) mit totaler Unerregbarkeit des Nerven bei träger Keak- 
tion der Muskeln auf den galvanischen Strom und entweder Un- 
erregbarkeit derselben für den faradischen Strom oder ebenfalls 
träger Muskelzuckung bei direkter faradischer Reizung. ' 

Das von Boruttaü-Mann herausgegebene dreibändige „Hand- 
buch der gesamten, medizinischen Anwendungen der Elektrizi- 
tät" erwähnt dennoch die MögUchkeit des totalen Aufhörens 
jeder elektrischen Reizbarkeit des Muskels. Im Abschnitt über 
„Die muskuläre Entartungsreaktion" (Bd. II, S. 107— 116) heifst 
es: „In den schweren unheilbaren Fällen, wie es z. B. bei der 
spinalen Kinderlähmung ' vorkommt, sehreitet die Abnahme der 
galvanomuskulären Erregbarkeit immer weiter und weiter fort, 
endlich verliert der Muskel vollständig die Fähigkeit, auf elek- 
trische Ströme zu reagieren. . . . Die ASZ ist das letzte Zeichen 
von Leben in der absterbenden, degenerierten Muskelsubstanz im 
Gegensatz zu dem einfachen Erlöschen der galvanischen Erreg- 
barkeit, bei welchem KaSZ den letzten Rest der Reaktionsfähig- 
keit des Muskels darstellt. Nach dem Erlöschen der gal- 
vano-muskulären Erregbarkeit für anodiache Rei- 
zung verfallen die gelähmten Muskeln rettungslos 
dem Untergange" '). 

Bezüglich der Bedeutung der histologischen Veränderungen, 
die der Eutartungsreaktiou entsprechen, wird Erb's Satz zitiert, 
dafs „die geschilderten degenerativen Vorgänge im engsten Zu- 
sammenhange mit der EaR stehen: ihre Stadien fallen genau mit den 
Entwicklungsstufen der letzteren zusammen und es kann kein. 
Zweifel sein, dals die histologischen Veränderungen 
die Hauptursache der EaR sind, die dieselben be- 
dingenund herbeiführen"'). In Fällen von schwerem Trauma 
waren diese Veränderungen nach Ebb schon in der ersten 
Woche nach der Läsion das Schmälerwerden der Muskelfasern, 
die Undeuthchkeit der Querstreifung, die Zunahme der Zahl 



') Im Original nicht gesperrter Satz. 
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der MuBkelkerne, die kömige oder wachsartige Degeneration der 
Fasern. Dabei fänden Bindegewebswueherungen und zellige In- 
filtrationen im interstitiellen Bindegewebe der Muskulatur mit der 
Zeit statt. „Eine förmliche Cyrrhose des Muskels mit atrophischen 
und schmalen Fasern ist das Endresultat aller dieser degeuera- 
tiven Prozesse. In unheilbaren Fällen werden ganze Muskeln in 
platte Bindewebsstränge umgewandelt." 

Im Abschnitt über „Bedeutung der Entartungsreaktion" geben 
BoEDTTAu und Mann an, der Verlauf der EaR im entarteten 
Muskel gebe jedenfalls nur Aufschlüsse über den anatomischen 
Regenerationsprozefs im Muskel. Die Herstellung der normalenr 
elektrischen Muskelreaktion trete in den günstigsten Fällen 
meistens nach der Restitution der Funktionsfähigkeit des Muskels 
auf. Bezüglich der prog'nosfiachen Bedeutung der EaR 
heifstes: „Muskeln, bei denen sich die komplette KaB eingestellt 
hat, pflegen sich nur unvollkommen oder gar nicht vom Krank- 
heitsprozesse zu erholen. Bei zunehmender, interstitieller Sklerose 
der Muskelsubstanz, wo die Erregbarkeit und die Leitungsfähi- 
keit des Muskels vollständig aufgehoben ist, wird auch die Prog- 
gnose absolut ungünstig sein. Freilich soll man die ungünstige 
Prognose nicht allzufrüh stellen , denn selbst nach mehreren 
Monaten, ja sogar nach einem Jahre kann die elektrische Erreg- 
barkeit wiederkehifen und die galvano-muskuläre Reaktion normal 
werden." Ob diese Wiederkehr und dieses Normalwerden auch 
auf diejenigen Fälle mit vpllig aufgehobener Erregbarkeit gilt, 
für die eben erklärt wurde, ihre Prognose sei absolut ungünstig, 
geht aus dem Texte nicht hervor, wäre aber durchaus unlogisch. 
Auch nach Oppenheim ist — mit Ausnahme einzelner Fälle, die 
jeder Voraussetzung spotten, — „für die Prognose mafsgebend 
das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit ... Ist die elek- 
trische Erregbarkeit überhaupt ganz erloschen, so sind die Aus- 
sichten besonders schlecht". 

Hingegen macht Oppenheim im allgemeinen Teil seines Lehr- 
buches mit Recht darauf aufmerksam, dafs schliefslich (aber oft 
noch nach Jahren) eine schwache, sehr langsam verlaufende 
ASZ als einziges Residuum der Störung — es soll wohl richtig 
heifsen: der Erregbarkeit des Muskels — übrig bleibt. Dieser 
Umstand wird — so meint O. — vom Anfänger allzuleicht über- 
sehen. Man bediene sieh, wenn die Zuckung ausbleibt, eines 
sehr starken Stromes, führe die Wendung am Kommutator aus 
oder streiche mit der Elektrode langsam über die Haut hinweg 
und achte hierbei genau auf den Muskel, nicht auf den zu be- 
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-T\-egendeQ Gliedabschnitt,- da der lokomotorisclie Effekt dieser 
55tickung oft ganz fehlt oder seiir gering ist, um auch die mini- 
st-] £Lte Zuckung, die als eine eben sichtbare Welle über den Muskel 
j3 in. wegsehleicht, zu erkennen . . . 

Es soll hier sofort bemerkt werden, dafs wir derartige Fälle, 

•^ivi^ sie Oppenheim erwähnt, wo nümlich die gesamte Erreg- 

t>^x-keit des gelähmten Muskels aus einer gaaz seichten, blofs bei 

.^^isr^nnter Aufmerksamkeit merkbaren Welle besteht, die bei 

I4.^izuug mit äursefst starkem, kaum mehr erträglichem Strom 

<^4^0 — 5Q MA), zumeist blofs auf Anode, und oit blofs an einem 

cii^-tinkten Teilchen des gereizten Muskels auftritt, zu vielen 

ü-tniraderten beobachtet haben. Ein bedeutender Prozentsatz der 

iin. unseren Tabellen bezüglich der Muskelerregbarkeit als 

■p<z»^itiv bezeichneten Fälle hatten eben nur diese kaum sichtbare 

Sj^xj^T aufzuweisen. Wenn wir im folgendeu von „fehlender" 

R!lx.i. ^kelerregbarkeit sprechen , so heifst dies eben , dafs auch 

■^i^^« letzte schwache Spur einer Kontraktion nicht mehr vor- 

^^■"i <ien war. Allerdings können insofern auch uns Irrtümer 

V*^ t ^^rlaufen sein, als wir mit den stärksten Strömen, die wir über- 

*^**-">-^X>t für noch erlaubt halten, d.h. mit solchen von über 30 bis 

"O HSIA, bei allzu empHndlichen Individuen blofs 'die wichtigsten 

"^'■^* ^5. "kein abprüften. Wenn ich also z.H. bezuglich eines N. pero- 

^^"*^* ^ Hage, die Muskeln seines Gebietes wären unerregbar gewesen, 

^*-* fc> «deutet dies so viel, dafs zum mindesten der M. peroneus long,, 

^-*^ M. tibialis anticus und der M. extens. digit. genau abgeprüft 

*-**^<ien, während bei empfindlicheren Individuen — dieselben 

^~ ^***~^n unter unseren Invaliden nicht oft zu finden, —■ eventuell 

-j^^-*^ JI. peroneus brevis, der Extens. halJuc. long. usw. um den 

--^•'^'i «nten nicht zu »juälen, nicht geprüft wurden. Auch bei den 

'-•■^ieln des N. radialis begnügte ich mich oft mit Extens. carpi 

*~*^-, Ext. carpi ulnar., Extens. digit. com m. et Ext. indic, propr. 

.^^ '^l Abduct. poll. long., w-ährend ich Supinator und Itaumen- 

L .. ^<2ker beiseite liefs, usw. — Als iJehlend" betrachteten wir 

j^^ ^-^Xis diejenigen Fälle , bei denen kein einziger untersuchter 

'"■■^kel wenn auch nur Spuren der direkten Erregbarkeit aufwies. 

t-j-, ■ 3flun wollen wir die schon vielfach in Anspruch genommene 

^ ^*^^lle VII nochmals durchsehen und zwar, die Rubrik g) der- 

»j, *^Ön, wo unter a) die direkte Muskelerregbarkeit sämtlicher 

^^'ö von totaler Radialisuaht vor der Operation und unter ß] 

, ^^^^^^*- dwselben, und zwar gelegentlieh der letzten Untersuchung 

- ^^« ^f^bachtungsdauer (s. Rubrik c) zu finden ist. 

xo Beben, fehlte in 41 aus 03 Fällen, also in 
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65,07 Prozent der operierten, durchwegs im Stadinm 
der fortschreitenden motorischen Heilung befind- 
lichen Fälle vor dem Eingriff eine jede Spur der 
direkten Erregbarkeit des Muskels. Was also in den 
Lehr- und Handbüchern höchstens als ein gelegentlicher, eine 
ganz besonders ungünstige Prognose beÜentender Zustand, als 
ein Zeichen der höchstgradigen und aller Wahrscheinlichkeit 
nach endgültigen Gewebaentartung des Muskels bezeichnet ist, 
war in unseren Fällen, die zur Nervennaht kamen, die Regel, 
und zwar auch in denjenigen Fällen, die ohne Ausnaiyne zur 
Heilung führten. 

Suchen wir unter Zuhilfenahme der Tabelle VII diejenigen 
Fälle zusammen, deren Heilerfolg bezüglich der Motilität mehr 
als 50 Prozent hinauf bis zu 100 Prozent betrug, so finden wir 
unter den 13 hierhergehörigen Werten ueune mit totalem Mangel 
irgendeiner elektrischen Erregbarkeit, biofs bei vieren Spuren 
derselben vorhanden. Was aber — vom praktischen Gesichts- 
punkte aus betrachtet — das noch Wesentlichere ist, wäre die 
Tatsache, dafs auch bei denjenigen Fällen, wo vor der Operation 
solche Spuren der meist anodischen Erregbarkeit noch nach- 
weisbar waren, dieselben nach der Operation in einem Teil 
der Fälle — wie ich dies schon in meiner Arbeit in Bbünb' Bei- 
trägen (1916) erwähnt hatte — langsam verschwanden. Zum 
Schlufs der Beobachtung, im Zeitpunkte also, wo die 
motorische Leistungsfähig keit nach Neryennaht 
als Erfolg derselben auf das höchste gestiegen war, 
fand sich an der Extremität, mit welcher die Patienten 
häufig schon stundenlang Arbeit — einzelne auch schon die 
schwere Schnittarbeit mit der Sense — verrichteten, in der 
Mehrzahl der Fälle nicht eine Faser der ursprüng- 
lich gelähmten Mukeln elektrisch direkt erregbar. 

Vor allem beweist dies klar, dafs die Annahme, die höchsten 
Grade der elektrischen Entartung des Muskels entsprächen höch- 
sten Graden der histologischen oder chemischen Entartung und 
Atrophie der Muskelfasern, sowie dem Ersatz derselben durch 
nicht kontraktiles Bindegewebe, oder dafs Mangel direkter elek- 
trischer Reizbarkeit des Muskels gleich Mangel an Kontraktl- 
bilität für Willensreize wäre, — durchaus unrichtig und un- 
haltbar sei. 

Absoluter, Monate und Jahre hindurch beob- 
achteter Mangel jeder elektrischen Erregbarkeit 
des Muskels hindert dieses Organ nicht iu der ge- 
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riogsten Weise, in dem Momeot, da die Fasern des 
der organigchen Kontinuität durch die Naht wieder 
zugeführten Nerven wieder von neuem zu arbeiten 
beginnen, d. h. die durch den Willeuareiz gesetzte Erregung 
peripherwärts durchlassen, sich wieder zu kontrahieren, 
und zwar dies , ohne die elektrische Erregbarkeit 
wiedererlangtzuhaben. Da die Behendigkeit, die lebendige 
Kraft und die Arbeitsleistung des Muskels sichtlich und meist 
rapid Fortschritte macht, und da hierbei die Erregbarkeit un- 
verändert Null bleibt, so darf wohl angenommen werden, dafs 
ein solcher Muskel von der Lähmung bis zur Wiedergenesung 
die ganze Zeit hindurch stets kontraktionsfähig und kontraktions- 
bereit für den adäquaten zentripetalen Erregungsatrom stand 
nnd nur mangels der Zufuhr eines solchen Reizes scheintot 
vegetierte. Das Wachstum seiner Leistungsfähigkeit von Tag zu 
Tag wird wohl seiner durch die normale Arbeit sich stets steigern- 
den Blutzufuhr und Ernährung, andererseits aber auch dem Um- 
stände zuzuschreiben sein, dafs die Zahl der leitungafähigen 
Nervenfasern eine Zeit hindurch stetig zunimmt. 

Nie darf daher das Fehlen der Erregbarkeit 
der gelähmten Muskeln die Frage der Zweck mäfsi g- 
keit des operativen Eingriffes in verneinender Richt- 
ung beei» flu faen. Bei dauerndem völligem Fehlen der direkten 
Erregbarkeit durch den ölektrischen Strom ebenso, wie bei Vor- 
handensein blofs anodischer, höchst träger Zuckungen in geringen 
Spuren ist die Wahrscheinlichkeit der vollwertigen Wirksamkeit 
der Nervenuaht nicht im geringsten vermindert. 

Dies war die diagnostische, bzw. prognostische Bedeutung 
der Frage. 

Nun kommen wir zu ihrer mindestens ebenso wichtigen, zur 
therapeutieclien Seite der Frage. 

Die meisten Autoren, sowohl der Friedens- als der Kriegs- 
literatur der Nervennaht (Bebnhabdt, Auerbach, Oppenheim, 
Mann, Spitzt, Spielmeter usw.) befürworten die elektrische 
Nachbehandlung. Wohl glauben die allerwenigsten , dafs der 
Prozefs der Regeneration selbst — wie dies Mann unter Zugrunde- 
legung der BETHE'schen Untersuchungen über die ZuatrÖmung 
der sogenannten FibriUenaäure nach der Kathode zu — durch 
den galvanischen oder gar den faradisclien Strom günstig beein- 
fluFst würde. Doch bleiben die meisten dabei, dafs überall, wo 
die Naht vollzogen worden ist, das gelähmte Muskelgebiet gal- 
vanisch gereizt werde, um durch die auf diese Art ausgelösten 
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— and nur auf diese Art aualöabaren — Kontraktionen die 
Muskeln vor der endgültigen Entartung, vor dem Rubetode, vor 
der weiter fortschreitenden Schrumpfung usw. zu bewahren. 

Diese Annahme hat sicher vieles für sich. Doch sprechen 
nach dreijähriger ausgedehnter Kriegserfahrung folgende ge- 
wichtige Gründe gegen eine Nachbehandlung, speziell geeen eine 
lang ausgedehnte Elektrisierung der Muskeln des Gebietes ge- 
nähter Nerven: 

1. Der Nerv mit den häufigsten und günstigsten Heilerfolgen, 
der Nerv, bezüglich dessen Naht ich vollkommen der Auffassung 
Gassier£b's beipflichte, dafs nach derselben der Erfolg die Regel 
ist, ist der N. radialis. Nun entfällt aber in einer grofBen Zahl 
der unfrischen, gleichwie in der Mehrzahl der veralteten Fftlle 
an und für eich, schon die Möglichkeit einer galvanomuskulären 
Behandlung infolge völligen Fehlens jeder Erregbarkeit selbst 
mit den allerkräftigsten, eben noch nicht allzu kaustisch wirken- 
den Strömen. 

2. Wir konnten mehrere Fälle der Nervennoht beobachten, 
die ohne irgendwelche Nachbehandlung, auch ohne je eine 
Massage erhalten zu haben, in genau der nämlichen Weise und 
im selben Tempo und in nicht geringerem Mafse, als die be- 
handelten Fälle, der Heilung zustrebten. 

3. Es konnte auch kein Unterschied zwischen den Fällen, 
die blofs einige Wochen und denjenigen, die lange Monate Tag 
für Tag behandelt worden waren, bezüglich der Heiltendenz fest- 
gestellt werden. Es waren ganz vereinzelte Ausnahmefälle, deren 
Heilung während des Aufenthaltes und der Behandhing in der 
Anstalt eintrat. Ob es sich um periodische Behandlung während 
der kurzen Zwischenzeiten handelte, die längere Urlaubspenoden 
unterbrachen, oder ob 3—6 Monate und mehr ununterbrochen 
behandelt worden war, in mehr als 80 Prozent unse^-er heilenden 
Fälle trat der Erfolg während des Aufenthaltes, und zwar während 
leichter Feldarbeit oder häuslicher Beschäftigung im Heim ein. 

4. Die Nervennähte — unfrische und veraltete Fälle — be- 
ginnen, wie oben (S. 39) ausgeführt, meist im vierten Vierteljahre 
untrügbare Anzeichen der Wiederkehr der Motilität erkennen zu 
lassen. In diesem Zeitpunkt beginnt bei den Radialisnähteu, so- 
wie auch bei den Tibialis- und hohen Ulnarisnfthten in der Mehr- 
zahl der Fälle, bei den hohen Peroneusnähten zumeist erst später 
die aktive Beweglichkeit deutlich nachweisbar zu werden, ob mit, 
ob ohne elektrische Nachbehandlung, ob die letztere in knrzen 
Intervallen periodisch, ob kontinuierlich erfolgt war. All dies 
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spricht geg«D den ZusammenhaDg des Heilprozesses mit der 
elektrischen Nachbehandlung nach der Nervennaht. 

Wir haben denn auch, obwohl ich ursprünglich entschieden 
der Meinung gewesen war, diese Behandlung sei unentbehrlich 
notwendig, um den Muskel von der endgültigen Entartung zu 
retten, wobei ich auch überzeugt war, dafs totale Entartung mit 
gänzlicher Unerregbarkeit eine äufserst ungünstige Prognose be- 
deute, angesichts unserer Erfahrungen alsbald unser Verfahren 
geändert. Schon im Jahre 1916 beschrieb ich in den BsuNS'achen 
Beiträgen zur klinischen Chirurgie, dafs wir unsere Falle von 
Nervennaht nach der chirurgischen Heilung blofs ein paar Wochen, 
d. h. so lange orthopädisch und physikalisch behandeln, bis der 
administrative Vorgang der dreimonatlichen Beurlaubung erledigt 
ist. Kommt der Patient nach drei Monaten zurück, wird die 
Beurlaubung sofort wiederbeantragt und bis zur Erledigung wird 
der Pflegling nunmehr wieder massiert, elektrisiert, mit Heifsluft, 
2anderapparaten usw. behandelt. Nach Ablauf von 3 — 4 Wochen 
beginnt der neue Urlaub usw. Schon vor der Operation wird 
der Gelähmte mit einem entsprechenden Stützapparat versehen, 
die orthopädischen Schabe werden sofort nach den ersten Unter- 
suchungen bestellt. Auf diese Weise gehen die Fälle der Radialis- 
lähmung schon mit Stützapparaten in'ihr Heim, die eine erfolg- 
reiche Betätigung der Hand zur Arbeit in mehr oder minder 
vollkommener Weise ermöglichen. Auch die Lähmungen des 
Ischiadicus, gleichwie der reinen Peroneus- oder Tibialistähmungen 
gehen baldigst nach der Naht im orthopädischen Schuh ganz er- 
träglich, können auch leichtere Arbeiten verrichten. 

Hierdurch erfolgt auch ohne jede Massage oder Elektrisation 
die mechanische Bewegung der gelähmten Muskeln in der Weise, 
dafs bei der Arbeit, gelegentlich der An- und Entspannung der 
Flexoren stets auch die Extensoren passiv gedehnt bzw. relaxiert 
werden und für ihre Zirkulation in weit ausgiebigerer Weise 
gesorgt wird, als dies selbst in Fällen, wo die galvanomuskuläre 
Erregbarkeit vorhanden, daher die methodische Übung der Mus- 
. kein täglich für ein paar Minuten durchführbar waren, dabei aber 
der Operierte Wochen und Monate in der Heilanstalt untätig, 
daher unwillig ein gelangweiltes, ödes Dasein fristet, möglich 
wäre. Selbst Beschäftigung in den Instituts Werkstätten ersetzt 
nicht das Heim mit seinen — wenigstens bei uns, wo es sich 
meist um Landleute handelt, — günstigeren physischen und 
psychischen Bedingungen. . 

Eine Ausnahme bilden die Fälle mit Kontrakturen und 
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sonstigen Komptikationeii, wo die orthopädische, eventuell auch 
eine chirurgische Nachbehandlung mit dem Eintritt der Nerven- 
naht nicht überflüssig wird und ein längeres Aussetzen dieser 
Behandlung auch Schaden anstiften kann. Aber auch hier mufs 
gehörig individualisiert werden, indem .unserer Erfahrung nach 
veraltete Kontrakturen auch bei der langwierigsten und noch so 
fachgemäfsen Behandlung überhaupt recht wenig Erfolg ver- 
sprechen. 

Nach Überprüfung der Erfahrung zweijähriger Tätigkeit 
einigten wir uns bezügUch der Prinzipien der Nachbe- 
handlung in folgenden Punkten: 

Fälle von unkomphzierter totaler Nerveunaht werden nach 
chirurgischer Verheilung oder, sollte dieselbe länger sich hin- 
ziehen, schon während derselben der physikalischen und ortho- 
pädischen Behandlung unterzogen, dabei aber innerhalb der 
ersten vier Wochen schon der Antrag auf Superarbitrierung und 
Entlassung aus dem Heeresdienst auf mindestens ein Jahr gestellt. 
Bis dieselbe erfolgt, dauert die Behandlung an. Sobald der 
Pflegling militäMsch entlassen ist, entlassen auch wir ihn in sein 
Heim, falls für seinen Unterhalt entsprechend gesorgt ist oder über- 
weisen ihn — falls dereelbe nicht gesichert ist — der sogenannten 
sozialen Kommission, die für seine zukünftige Beschäftigung usw. 
zu entscheiden hat. 

Bis zur Entlassung besteht die Therapie aus tägheher Massage, 
ferner aus abwechselnd täglicher faradischer, bzw. galvanischer 
Behandlung, in Fällen, wo die galvano-muskuläre Reizbarkeit 
der Muskeln in genügendem Mal'se vorhanden ist, werden die- 
selben einzelnweise zu kräftigen Kontraktionen veranlafst. In 
Fällen, wo die direkte Erregbarkeit fehlt, wird die Haut mit 
mäfaig starken Strömen labil gestrichen. Die faradische Be- 
baodlang besteht in der massierenden Bearbeitung mit der Rolle. 
Dieselbe kann im Notfall auch Wärterinnen, aber auch intelli- 
guiteren Patienten anvertraut werden, wogegen ich den gal- 
vanischen Strom Nichtärzten nie in die Hand gebe. 

Wir sind der .Meinung, dafs insbesondere in den ersten 

^ITodten nach der chirurgischen Verheilung eine schonende Massage, 

^Itf indische, gleichwie der vorsichtig angewendete galvanische 

j^ltxim die Zirkulation der auch durch das Tragen des Verbandes 

,j«tL«am weniger gut versorgten Extremität und ihrer Nerven 

llh'hliirfT güDstif; beeinflufst und hiermit den Vorgang der 

fiuigOBg der aufgofriHchtcn Nervenenden, mögen die histo- 
^ Vorgänge tUmaWien welcher Art immer sein, nur günstig 
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t^eeinfluBsea kann. Keinesfalls scheint uns aber diese Behandlung 
.^ine unentbehrliche Bedingung oder auch nur ein wesentlicher 
^^"aktor des Heilprozesses zu sein. 

Noch eine Bemerkuug. Man ist allzu leicht geneigt, zu ver- 
^Jlgcmeinern und es täte uns mehr als leid, würden wir mifs- 
■V' erstanden werden. Was wir durch unsere obigen Ausführungen 
für die totale Nervennaht für bewiesene Tatsachen ansehen, gilt 
durchaus nicht im seihen MaCse für die Fälle der Neurolyse, 
auch nicht für diejenigen der partiellen Naht und am aller- 
wenigsten für die nicht operativ zu behandelnden Fälle. In all 
diesen Fällen ist der elektrische Strom ein nicht genügend hoch 
eixizuschätzendes therapeutisches Instrument in den Händen des 
sachverständigen Arztes. Das nämliche gilt für alle diejenigen 
Fölle, in denen der operative Eingriff infolge welcher Umstände, 
iotamei- vorerst wohl nicht durchgeführt, jedoch nach Ablauf 
«ixi^s ]nehr oder minder l>edeutenden Zeitabschnittes mit Wahr- 
flch^änlichkeit geplant wird. 

Ich komme meinen z. T. recht jugendlichen Hilfsärzten 

go^^ntiber stets von neuem wieder und wiederum darauf zurück, 

flie ^uimerksam zu machen, wie die Fälle, die physikalisch und 

insbesondere elektrisch nie behandelt waren, in elendem trophischen 

Ztista.inde zu uns kommen, gegenüber denjenigen, wo von An- 

laxi^ an eine solche Behandlung einsetzte. Stets kommen uns 

ne\a.^ und neue Fälle zu, wo es ad oculos demonstrierbar ist, wie 

selbst schwerste Plexuslähmungen manchmal sofort ein anderes 

Au.Bae]nen bekommen, sobald die elektrische Behandlung einsetzt. 

Allere! inga hängt der Erfolg der Behandlung auch hier nicht 

blofs "von mechanischen, sondern auch von psychischen Be- 

diiigiiiagen ab. Wer erfahren hat, wie organisch bedingte 

lÄbmungen bei höchst intelligenten Leuten schon längst geheilt _ 

Miu können, ohne dafs der betreffende eine Ahnung davon hat, — 

■ ^^ ^''öifs, wie einige kräftige Kontraktionen vom Muskel oder 

"vom. ^Nerven ausgelöst, und häufig ausschliefslich solche greif- 

ure lErfolge, dem Patienten die Beweglichkeit seiner Extremität 

fci™*'! ^Bewufstsein bringen. Eine der allerersten Wirkungen des 

^trioierenB ist es nun eben, dafs es durch die Verbesserung 

"'■■rkuifttion, durch die neuerdings ei-fojgenden Kontraktionen 

mgsentwöhnten Muskeba, durch Erwecken ■ lebhafter 

n an gefühllos, daher als leblos empfundenen Haut- 

' dasjenige aus dem Symptomenkomplex der 

Bhen vermag, was in einem jeden Falle zu 

>en Erscheinungen komplizierend sich hin- 
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zugesellt hat und aufserdem die weitere Entwicklung von perse- 
verierenden, nicht mehr organisch bedingten Defekterscheinungen 
nanmehr verhindert. 

All diese Umstände spielen allerdings bei den Fällen der 
Nerveunaht eine unvergleichlich mindere Rolle. Alle Anzeichen 
sprechen dafür, dafs die Neubildung der Fasern unter den aller- 
uugünBtigsten Bedingungen schon vor der Operation, aus rein 
endogenen Bedingungen entstanden, ihre Arbeit begonnen hat. 
Die NervenDaht schafft blofs die günstigste Möglichkeit, dafs der 
Trieb des Wachstums nicht in Minder Weise als Neurombildung 
seine wertvolle Energie verpuffe, sondern in der möghebst 
kürzesten Richtung der organischen Vereinigung der unter- 
brochenen Nervenbahneir zustrebe. 

Gegenüber dieser unstillbar wirkenden Kraft des bildenden 
Triebes wird wohl der elektrische Reiz im besten Fall ein dünnes 
Wasseräderchen sein, das die treibende Gewalt eines schwellenden 
Stromes, in den er sich ergiefst, noch aneifern soll. Ist die Naht 
richtig ausgeführt, hindert keine alte oder neuentalandene Narbe 
mehr die Vereinigung, sind die Stümpfe nicht durch innere Blutung 
rettungslos degeneriert, sind noch lebensfähige Muskeln in Bereit- 
schaft, sind die Gelenke nicht aussichtslos eingerostet, — so wird 
innerhalb der im ganzen und grofsen ziemlich konstant scheinen- 
den Zeit die Motilität auftreten. 



G. Wirkungsgrade des Heilerfolges der Näht an den verschiedenen 
Nerven. 

Nachdem wir in den vorangehenden Abschnitten die Frage 
der Abhängigkeit der Häufigkeit und der Gröfse der Heilung 
. nach Nervennaht von den hauptsächlichsten Faktoren unter- 
sucht haben, wollen wir uns jetzt mit den Heilerfolgen mehr 
qualitativ beschäftigen und uns an Hand einzelner Fälle mit 
dem Verlauf derartiger Heilungen des Näheren befassen. 

Der Einzelfall wird erst wirküch lehrreich, wenn wir das 
Schicksal der Masse schon kennen.' Die individuellen Variationen 
beirren uns sodann nicht, im Gegenteil, sie führen uns zur 
Kenntnis derjenigen vielfach gearteten Einzelheiten des Heilunge- 
prozesses; die uns bei der bisherigen, zahlenmäfsigen. Betrachtungs- 
weise der vorangehenden Abschnitte entgangen waren, obwohl 
sie ebenso interessant wie wichtig sind. 

Zur DeutlichmachuDg der Heilerfolge — tmd um diese handelt 
es sich doch in gegenwärtiger Arbeit — bedienen wir uns nebst 
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Beschreibung und Zahlenangaben wiederum meiner Methode der 
photographischen Fixation der Ergebnisse der Nervennaht mittels 
der Doppelaufnahme auf die nämliche Platte, Die Extensität 
der Bewegung, die Hubhöhe wird durch Aufnahme der Stellung, 
aus der die neueingetretene Bewegung ausgeht, sowie die 
Fixierung des gröfstmöglichen Bewegungsausschlagea des frag- 
lichen Gliedes bildlich feetgestellt und festgehalten. Der Winkel 
der erfolgten Bewegung kann am Bilde wann immer genau so 
abgemessen werden, wie am Lebenden, da die Aufnahmen wohl 
einander zum Teil decken, dabei aber dennoch zumeist gleich- 
sam durchsichtig sind. 

Die Intensität, d. h. Arbeitskraft des Muskels oder der Muskel- 
gruppe kann durch die Aufnahme des maximalen Gewichtes 
festgestellt werden, das .während der zur Einstellung und Fixation 
benötigten Minimaidauer von 5 Sekunden — diese wollen 
wir demnach als einheitliche Minimaisch welle der zeitlichen 
Ausdauer für die im Bild wiedergebbaren Fälle feststellen, — 
ruhig festgehalten werden kann. In unseren derartigen Ab- 
bildungen ist daher die obere Schwelle der Arbeitsgröfse zugleich 
mit der Miuimalschwelle der — auf die fragliche Arbeitsgröfse 
bezogenen — zeitlichen Ausdauer wiedergegeben. Dabei ist der 
Grad der Schärfe der Aufnahme stets mit eiu Index der Ar- 
beitskraft und Ausdauer des zu prüfenden Gliedes. 

Im Unterschied von ,dem extensiven und intensiven und 
zeitlichen Faktor kann die weiter oben erörterte Koordinations- 
and Anpassungsfähigkeit der neueintretenden Bewegung an das 
Spiel der übrigen Muskeln und an die alten und neuen Auf- 
gaben photographiseh blofs in gewissen Fällen und stets blofs 
fragmentarisch dargestallt werden, bietet dabei dennoch und zwar 
in negativer Richtung vielfach Einblick. So wollten wir 2. B. in 
unserem weiter unten ausführlich mitgeteilten Falle Nr. 41 bei 
heilender Radialisuaht das Einschenken von Wasser aus dem 
Kruge in einem Falle, dessen Heilung wir als sehr fortgeschritten 
betrachtet hatten, photographieren. Da stellte es sich heraus, 
dafs wir, damit der Operierte den Krug mehrere Sekunden ent- 
sprechend halten könne, stets mehr und mehr Wasser aus dem- 
selben auBgiefsen mufsten, bis schlieMich blofs einige Gramm 
darin blieben (s. Taf. IV, Fig. 2). Während die Handgelenks- 
strecker bei gestrecktem Vorderarm den Krug mit Wasser voll 
gefüllt zu halten imstande sind, ist ihre Kraft sofort durchaus 
ungenügend, wenn dieselbe Arbeit bei halbpronierter Hand und 
gebeugtem Ellbogen geleistet werden soll. Derartige Aufnahmen 
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können in Fällen von aktenin&fsiger Beurteilung des Grades der 
Invalidität bzw. der Erwerbsfähigkeit seitens Sachverständiger 
von Wert sein. 

Wie der Operierte nach Medianns-Ulnarisnaht einen Krug 
voll mit Wasser — Gewicht 1380 g — festhält, wobei er nebst 
Carpusstreckern und der Antagonistenarbeit der Carpusbeuger, 
insbesondere der Kraft und der Koordination des Adductor 
pollicis und des Inteross. primus, aber auch derjenigen sämtlicher 
langen Fingerbenger und Strecker bedarf, zeigt Fig. 47, S, 129. 

Aach das Halten der Sehreibfeder, das Ausholen- mit der 
Axt, das Heben eines Stuhles, das Drücken eine Hebels usw. 
läfst sich photographisch registrieren, wenngleich wir hier an 
der Grenze angelangt sind, wo die Bewegung tatsächheh nur mehr 
kinematographisch fixierbar wird. 

Dafs sich aber Kraft, Beweglichkeit, z. T. auch Geschicklich- 
keit und Ausdauer in manchen Fällen mit unserer einfachen 
Methode bildlich annähernd wiedergeben läfst, zeigt unter anderem 
die kleine Serie von Aufnahmen eines an der v. Veeebäly 'sehen 
Klinik operierten, von mir vorher und nachher untersuchten 
Falles von Nervennaht des Radialis an einem Offizier, wo Taf. VII, 
F^. 1 die Hubhöhe des Eigengewichtes der Hand, Fig. 2 die grofse 
Hub- und Tragkraft derselben — über 3 kg, wobei die Schärfe 
der Aufnalime die ruhige Auedauer der Strecker des belasteten 
Carpus zeigt, Fig. 3 die unvergleichlich geringere Kraft der 
basalen Fingerstrecker — 200 g — , wobei aber die Finger, wie 
ersichtlich, bis es zur tatsächlichen Fixierung kam, schon nach- 
zugeben begannen, Fig. 4 die Geschicklichkeit der Hand beim 
Halten des schweren Kavalleriesäbels, Fig. 5. das nämliche, da- 
bei den Übergang aus der Öberpronierten Haltung in die Mittel- 
lage der Hand bei der schweren Belastung mit demselben Ge- 
wicht darstellt. 

Wir wollen nun der Reihe nach die Erfolge der Nervennaht 
an den wichtigsten Extremitätennerven ins Auge fassen. 

1. Nähte des N. radialis. 
Wir wollen uns wiederum vor allem den Erfolgen der Naht 
des N. radialis in erster Reihe zuwenden und nunmehr die 
Art des Eintretens des motorischen Erfolges wojuöglich in Ver- 
bindung mit dem Eintritt der Sensibilität und der elektrischen 
En-egbarkeit des Nerven und der Muskeln an einzelnen, ausge- 
wählten Fällen kennen lernen, wobei ich aber stets blofs einen 
ganz skizzenhaften Auszug der Krankengeschichte wiedergebe. 
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Fig. 18 zeigt UDS dea t'aü Nr. 233. Demeelben wurde der 
N.radialie all beiden ArmeD z erscbosaen und beide Nerven 
mit einer zeitlichen Distauz vtfn 2 '/^ Mooaten genäht. Der am 13i VI. 
1916 operierte linke Kadialis war gänzlich entzweigeacbossen. Der zen- 
trale Stumpf war mit einem nußgroßen narbigen Keurom an den Knochen 
filiert. Ungefähr 2- 3 cm hiervon entfernt fand sieb der periphere 
Stumpf. LosuDg, Auffrischung der Stumpfe ergibt eine Distanz von un- 
gefähr 6 cm. Nach teilweiser Lösung der knochigen Ellbogenkontraktur 
gelingt die Naht bei maximal flektiertem Ellbogen. 



Fig. 18. {Fall S33.) 

Am 23. VIII. wurde die Naht des rechten N. radialis erledigt und 
Ende September ging der Patient auf dreimonatlichen Urlaub in sein 
Hein). Bei seiner Kückkehr anfangs Januar 1917, gleichwie auch 
noch am 7. V. keine Spur einer Eesaerung. Als er nun gegen Mitte 
Juni von einem neuerlichen Urlaub heimkehrte, zeigte er uns seine fast 
bis zur Horizontalen' aktiv hebbare und daselbst -längere Zeit haltbare 
Hand, deren Besserung gegen Ende Mai in der Arbeit begonnen hatte. 
(Patient war mit Stützapparat für beide Handgelenke versehen gewesen.) 
Die Beweglichkeit des Carpus wurde auf ungefähr e ') = 35 ; i = 25 Proz. 
geschätzt, der Oeaamtheilerfolg auf 10 Prozent (s. Tab. VII). 

Fig. 19 zeigt uns Fall "407 der Tabelle VII. Die Naht des 
rechten Radialis war 21 '/.< Monate nach der Verletzung (Bruch des 
Humerus) am 10. XI. 1916 vollzogen worden. Der Nerv war in der 
Höhe der Oberarmmitte gänzlich entzweigeschossen, beide Stümpfe narbig 
in einer Entfernung von ungefähr 3 cm an den Knochen fixiej-t, der 
obere mit einem Neurom von fast Nußgröße. Nach Auffrischung der 
Stümpfe beträgt die Distanz ungefähr 8—10 cm. Durch vorsichtiges, 
aber energisches Ziehen der Stümpfe,- insbesondere des zentralvn, aus 

') e fextens.) bedeutet stets die Ausdehnung, 1 (inteuü.) die Energie des 
Eeilerfulges. 

RnnBChburg. Ncrvennalit. ' ' 
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gliedet- in ersten Spuren nauhweisbar (s, Fig. 26). Der N. radialis 
ist elektriBch erregbar und gibt Hebung 'der Hand. Muskeln total un- 
erregbar. _ 



Fiff. 25. iFftll Ifll.) 

Bei Fall 294 — operiert am 31. Vlfl. 1916 — war der Nerv 
in der Nähe des BUbogens einige cm oberhalb der Zweiteilung- zer- 
BchoBsen. Der zentrale Stumpf endet — nach hinten verschoben — in 
einem starken Kolben, der periphere ist nach vorn in die Muskulatur 
eingewachsen. Aus dem unversehrten Teile des zentralen Stiimpfes geht 
ein schöner Muskelast ab, und zwar der schon im klinischen Befund als 
erhalten bezeichnete Ast zum Brach ioradialis. Nach Auffrischung der 
Stümpfe gelingt die Vereinigung bei mäßiger Beugung. 

Am ti. VII. 1917 hebt er die Hand aktiv — Beginn 2 Wochen vor- 
her — bis zur Horizontalen und hält eie daselbst ziemlich fest gegen 
TViderstand. (Ext. carpi : e^50: 1^40.) Hebe ich ihm passiv die 
Hand bis zur vollen dorsalen Flexion, so hält er sie daselbst sehr fest 
(s. Fig. 24). Er ist auch nachher absolut unfähig, die Hand aus eigener 
Kraft über die Horizontale zu beben. Seit er die Hand bewegen kann 
und fleißig bewegt, schmerzt ihn der Arm, insbesondere die Streckseite 
des Vorder- und Oberarmes. 

Am 33, XII. — nach weiteren 3 Monaten Urlaub — beträgt die aktive 
Streckung im Handgelenk e^=100; i=90 Prozent. 

Elektrisch: Nerv, gleichwie Muskulatur absolut unerregbar, bzw. 
statt Streckwirkung ergibt der starke Strom Flexionszuckungen. 

Der Gesamtheilerfolg konnte, da außer den Streckern des Hand- 
gelenks keine sonstige Muskelgruppe beginnende Aktivität zeigte, auch 
hier nicht mehr als auf 40 Prozent gesetzt werden. FHg. 24 zeigt 
die totale dorsale Beugung der Hand. Taf. IV Fig. 4 zeigt die Inten- 
sität der Widerstandskraft der Ciirpusstrecker. Der Pflegling hält 
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gespannt worden wäre. Noch am 8, XII. 191G vor Beiner Abreise auf den 
dreimonatlichen Urlaub war keine Spur der Besserung vorhanden. Bei meiner 
Rückkehr am 15. III. 1917 hebt er aktiv die Hand bis zur Horizontalen 
<Ext. carpi e = 50 ; i^20). Er gibt an, die Beweglichkeit habe unge- 
fähr 10 — 14 Tage, nachdem er zu Hause augekommen war, in der Arbeit 
begonnen. Mit dem galvanischen Strom gereizt, gibt der Nerv gute 
dorsale Beugung der Hand. Muskeln direkt: total unerregbar. — Am 
S. Y. beginnende Streckung der basalen Fingerglied er. Handgelenke- 
streckung e = 75: i = 40. Gesamterfolg 45 Prozent (s. Fig. 27, 28). 

In Fall 156 handelte es sich um einen DurchEchuß im oberen 
Drittel de? Oberarmes mit Ausschuß am oberen Ende des Sulcus bicipit. 
medial. — Supination vorhanden, gleichwie B'unktion des Brachioradi^ia. 
Anästhesie am Daumen, aber auch im Gebiete deü Cutan. antebrach. 
dorsal. 

Bei der Freileguug am 1. IV. 1916 wird der kolbenförmig ver- 
dickte zentrale Stumpf in der Achselhöhle zwischen C mediale des Triceps 
und dem Coracobrach., um 2 cm tiefer der etwas atrophische distale 
Stumpf gefunden, im Narbengewebe zwischen beiden Stümpfen findet 
eich ein nicht unterbrochener Strang. Nach totaler Eesektion des 
narbigen Teiles beider Stümpfe gelingt die Vereinigung bei maximaler 
Beugung ohne Spannung sowohl am Eadial isslamme, als auch, an den 
resezierten und genähten Stumpfen des total zerschossenen Cut. antebrach. 
dors. Aus dem starken Narbengewebe feine parenchjmatöse Blutung, 
daher Drainage, hernach Faszien- und Hautoaht. 

Am 16. VI. angebliche hochgradige, tatsächlich jedoch rein sub- 
jektive Besserung der Motilität und der Äathesie. Erst am 9. XI. tat- 
sächliches, aktives Heben der Hand nahezu big zur Horizontalen. Vom 
Nerven aus bloß der B räch io radialis erregbar. 23. II. 1917 Streckung 
der Hand e= 100 ; iT=:90, Streckung der basalen Fingerglieder 



Fig. 29. (FaU 156.) 
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Fingeretreckung beginnt. Vom N'erveo aus dorsale Beugung des CarpUB. 
Muskelerregbarkeit : (i. SeDsibilitiit ; ii. 

Am 8. VI. 1917. Bei etwas gebeugter Hand streckt er die Finger 
horizontal: e^30: i^lO. Ext. caipi bei gebeugten Fingern e^ 100; 
i^lOO. Geeamterfolg : 60 Prozent. 

Fall 169 wurde im November 1914 angeblich durch ein Dnm- 
Dum-Geschoß am linken Oberarm , ungefähr 7 cm oberhalb des Olo- 
oranon verletzt. Einschaß am lateralen, Ausschuß am medialen Randa 
der Streck Seite des Oberarms. Im Ellbogen Beugekontraktur von 
100", Streckung unmöglich. Scblottergelenke an den Fingern der Tar- 
letzten Extremität. Typische RadialislHhmung vom Ellbogen abw&rts. 
Anästhesie am lateralen Saume des Thenars, am Handrücken, und im 
Gebiete des Cutan. antebrach. dors. — Elektrisuh: Nerv und Mnskn- 
Utur des Radialis gebietea total unerregbaf. Operation nach 1 '/, Jabrao 
am 18. IV. 1916. Beide Stümpfe in der Höhe des SohnßkanaU fest 
an den Knochen angewachsen. Distanz 1 ',j cm. Ast des Cataa. ante- 
brach. dors. ebenfalls Kerschoseen, doch kann der periph. Btnmpf nicht 
gefunden werden. Die motorischen Stümpfe werden nach AuffriBchimg 
vereinigt, der zentrale Stumpf des Cutan. antabraoh. dor- 
sal, in die Haut einvernaht. 

Motilität am 2^. VI. 1916 sicher feststellbare, obwohl sehr ge- 
ringe dorsale Beugung des Carpus. Elektrisch: Yom Nerven 
aus auch mit sinnsoidalem Strom deutliche dorsale Beu- 
gung der Hand. Sensibilität: Anästhesie im Gebiete des 
Cutan. antebrach. dors. bedeutend geringer, im Gebiete des 
R. superficial, nervi radial, unverändert. Am 2. I. 1917 Ellbogen: un- 
verändert. Hand wird fast bis zur Horizontalen gehoben. Finger- 
streckung : vielleicht in Spuren. Ansonst, wie das letztemal. Am 
30. V. 1917 Carpus: e = 100; i=75. Streckung der Finger bis zur 
Horizontalen e =^ 50 : i ^ 50 Prozent. Abduktion des Daumens: 0. 
Im Gebiet des Cutan. antebrach. dors.: epikrit. Ästhesie 
normal. Motorischer Geaara terf olg: 80 Prozent. 

Die Abbildung zeigt die Streckung des Handgelenkes bei ge- 
streckten Fingern ^). 

Fall 95 (Fig. 32) wurde am 4. VIII. 1915 verwundet. Seine 
Schußwunde heilte am 25.' VUI. 1915. Seither bis zu seiner kurz 
vor der Operation erfolgten Aufnahme hatte er keinerlei Behand- 
lung erhalten. Er wurde während meiner Erkrankung von Herrn Do- 
zenten Dr. Jos. V. CsiKY zur Operation vorbereitet. Typische, auf 
sämtliche Muskeln des Nervengehietes sich erstreckende Radialislähmnng 
mit Einschuß nahe zur Wirbelsäule, ungefähr in der Höhe der Anguli 
Scapulae. Ausschuß in der Fossa eupraclavicularis. Die 
ganze linke Extremität hochgradig atrophisch, die Hand auffällig achmäJar, 
macht dabei ödematösen Eindruck. Hand cyanotiach, in Acbsalhöhle 
und Handteller Hyperhvdroae. Radialpuls gut. An Finger II — V 
schwach ausgeprägtes Nagel bettsymptom. Am ulnaren Rande des Y^r^f^ 
armes mäßige Hypertrichose. Elektrisch : N. radial, uni " ~ 

') Wegen ungenügender DentUchkeit des Klischees i 
nachträglich ausgeschaltet. 
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tsDSorea : mäßig träge Eotartungsreaktio 
zuDg: gut. 



Fig. 33. (Fall 95.) 

Operation am 15. II. 1916. Schnitt entsp rechend dem 
linken Hiatus Scaleni. Zu ob erst findet sich der Faszikel, der nn- 
mittelbar in der Höhe des oberen Bandes der Clavicula sich in die 
leicht voneinander lösbaren If. axillaris und N. radialis entzwei trennt. 
Am Badialis wird endoneurale Lysis versucht, doch zwingt die völlig 
narbige Ifatur des Nerven zur Besektion eines ungefähr 1 cm langen 
Stückes. Typische Nervennaht. Die tiefer liegenden Faszikel scheinen 
gänzlich unversehrt. 

- Am 9. VI. 1916. Unveränderte totale Radial is) ahm ung. Nach 
dreimonatlichem Urlaub (eigene Untersuchung) 23. IX. 1916: Dor- 
sale Beugung des Handgelenkes 75 Prozent. Finger aktiv 
kaum streckbar; werden sie jedoch passiv gehoben, so bleiben sie kurze 
Zeit gestreckt. Abduktion des Pollex: 50 Prozent. 

Elektrisch: Nerv: 0. Muskeln: total unerregbar. Die Besserung 
Boll ungefähr am 1 5. VI, begonnen und eich seither gradweise fort- 
gesetzt haben. 

18. X. Hebung der Hand hier und da auch bis über die Horizon- 
tale: ermüdet leicht. Streckung der Finger e = 60: i=^75 Prozent. 
— 25. VIT. 1917, Handgelenk e = 80; i = 80 Prozent. Streckung 
der Finger: e=100; i^80 Prozent. Daumen: Streckung in beiden 
Gliedern 100 Prozent, Abduktor long.: 75 Prozent. 5. VIII. 1917. 
Die Hebung der Hand erfolgt auch heute noch auffällig langsam, bis 
zur Horizontalen benotigt dieser Prozeß 6 — 8 Sekunden, rascher ist er 
es nicht fähig. Auch die Pingerstreckung geht aufiallig langsam. Aktiv 
hebt er bloß bis zur Moijzontalen, doch entwickelt er mit der passiv 
höher gesetzten Hand eine bedeutende Kraft. 1 kg Gewicht hält er 
mit dem Handrflcken 8—10 Sekunden lang, aber nie länger. 
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Leider ist es uns nicht möglich, gerade unsere älterea Fälle 
mit 90 — 100 Prozent Heilerfolg im Bild vorzufuhren, da wir 
früher nicht photographierten und diese am meisten vorge- 
echrittenen Heilungen ohne Ausnahme zu ihrem Ersatzkörper 
als hilfsdiensttauglich abgingen. 

Was nun an den meisten Bildern, besonders wenn man sie 
der Reihe nach betrachtet, auffällt, ist die Seltenheit der völlig 
wagerechten Streckung der Finger im metacarpophalangealeu 
Gelenk. Tatsächlich finden wir dieselbe meist blofs in den vor- 
geschrittenen Fällen der Heilung. D. h. die basalen Fiuger- 
glieder können wohl in manchen Fällen auch schon in früheren 
Stadien gestreckt werden , aber blofs , wenn das Handgelenk 
dorsal gebeugt wird, kommt die ansoust bei Radiatislähmungen 
meist nur latente Kontraktur der Beuger zum Vorschein. So 
mancher mit heilender Radialisnaht kann die Finger bei 
wagerechter Streckung des Handgelenkes noch in ziemlicher 
Streckung halten. Die Flexionstendenz der Beuger verrät sich 
kaum, wohingegen im Moment, wo wir ihn auffordern, das 
Handgelenk dorsal zu beugen, die Streckung der Finger, die in 
dieser Haltung des Carpus auch der normalen Extremität merk- 
bar Arbeit kostet, liier, wo die Strecker etwas überdehnt, die 
Beuger etwas verkürzt sind, nachläfst und in eine mehr oder 
minder ausgesprochene Beugung umschlägt. 

Hier sei noch das Nacheinander des Eintrittes der Motilität 
an einigen weiteren lehrreichen Fällen mitgeteilt: 

Die Reihenfolge des Nacheinanders des Eintrittes der Motili- 
tät der einzelnen Muskeln zeigt in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle der Radialislähmung ein typisches Verhalten. Vorerst 
erscheint die Supination und die Brachioradialisfnnktion. Der 
Wiedereintritt derselben ist oben meist nicht erwähnt, da infolge 
der nie gänzlich ausschaltbaren ifilfsbewegungen des Biceps die 
Anfangsstadien des Auftretens dieser Bewegungen meist nicht 
mit Sicherheit feststellbar sind. Hernach erscheint die dorsale 
Carpusflexioü — anfangs häufig blofs die des Ext. carpi 
radialis — , nach dieser die Fingerstreckung und ohne Ausnahme 
zu allerletzt — ebenso auch nach Lysen der Radialis — die Ab- 
duktioD des Daumens. 

Obige Krankengeschichten geben auch einen Einblick in die 
individuell äufserst varierende Dauer der Intervalle, die das Auf- 
treten der Motilität der einen Muskelgruppe von demjenigen der 
nächstfolgenden scheidet. Es kann sich um Tage, um Wochen, 
Monate, auch um Jahre handeln. Insbesondere läfst in der Mehr- 



:üt>vGoogle 



idnyGoogle 



~ 110 

laufeu , uyaootiscb. 8|]ui'eii der geheilten Medianue- und TJl- 
nai'islahmuDg, tyjnBche totale RadiitlislahmuDg. Operation am 
16. X. 1915, also 7 ''^ Monate nacb der Verletzung. Dar 
Radialia total en t z wei geacliossen, Stümpfe 1 cm voneinander 
entfernt, Distanz nachv Auffrischung 2'/-, cm. Naht bei starker Vorder- 
armbeugung. Am 18, [II. Ititli. Unverändert. Am 3. VII. ISIIJ, 
nachungefllhr sechs monatlicher ständiger Behandlung mit Elek- 
trizität, Heißluft, Zander, Massage, hebt er die Hand fast bis zur 
Horizontalen. Ansonst keine Änderung, bloß daß die Hand gegen Kälte -« 
nicht mehr empliudlicli ist. Nach 'i Monaten l'rlaub am 4. IX. ist die -^ 
Extensität der Dorsaltlexion lUO Prozent, auch vermag er die in der — _a 
Orundphalau\ passiv in die Horizontale gehobenen Finger daselbst zu.^c^ 
halten. Am Hl. XII. ist die dorsale Beugung der Hand e= 100 ; i = 50,,^. « 
die aktive Streckung der Orundphalangen e:= 50 ; 1^26, des Daumen : O— ^ 
Elektrisch: Jetzt zeigt ^4iüh das erstemal die Erregbarkeit:*- 
des Nerven (galv. und farad,). Am 24, IV. 1Ö17: Hand e=lOOr « 
i^80, Finger e=^80: i=75. Spuren der Motilitili des Abduct. pollic. j-^ 
Sensibilität: Anästhesie geschwunden. Elektrisch: Vom Nerven au^^srj 
gute Extene. cai'pi. Muskeln direkt durchaus unerregbar. Ail^c:^- 
5. V. 1917 wird er militärisch für ein Jahr beurlaubt. Am 21. VIIUL Z 
1917 stellt er sich auf meinen Kuf zur Kontrolle wieder ein. Hand ge- ^^ 
kräftigt, konnte aber oicbt mähen, da sein Oberarm an der Stelle der ^^ 
Bruches beim Versuche bald echroerzte. 

Die Streckung der Finger geht in der Basalphalanx akti'.f.. 
bis zur Horizontalen, Die distalen Glieder der Finger vermag er akti- J^ 
gegen Widerstand auch heute noch nicht zu strecken, gleichwie die «TJI 
narisparese sieb auch in der Schwäche und Uu Vollkommenheit i 
Daumenadduktion, gleichwie der Ab- und Adduktioa aller Finger dent-j 
lieh verrät. 

Die gestreckte Hand hält nicht mehr als 500 g dauernd, 1000 g btoc 
1 — 2 Sekunden lang. Aus dar gefüllteu Wasserflasche vermag er, c: 
die dorsale Flexion, sobald er proniert, nachgibt, nicht zu gießen. ^ 
dies B^g. 3 auf Taf. IV zeigt, mußte die Flasciie bis auf einige Gm 
total entleert werden, damit er die ausschenkende Bewegung mit dj 
400 g achfVeren, nahezu leeren Flasche auszuführen imstande sei 

Elektrisch: Die mehr als zwei Jahre hindurch nnter onserer E 
obacbtung total unerregbaren Strecker sind jetzt direkt, sowohl galvanis^ 
als auch z, T, (Extensores carpi, Extens, indic. propr.) faradisch i 
erregbar geworden. 

Fall 29!). Durchschuß des Oberarmes ungefähr G cm oberhalb 
Ellbogens am 3. VIT. 1915. Sequestrotomie endgnltäg geheilt A^^ 
1916. 2 Monate Nachbehandlung. Supiuation, BrachioradiaUsfaDlc^^^ 
unversehrt, ansonst totale Lähmung des N. radialie. In ^^ 
Streckmuskeln deutliche Entartungsreaktion. Operation 14 Mon ^^ 
nach der Verletzung am 2. IX. 1916. Der Nerv ist an _ 
Grenze des unteren Oberarmdrittels total entz weigeBohoa Ben ^^ 
beide Stümpfe sind an die kalläse Narbe des Fumeros fiziart. .^^^ 
frischung und Kaht. Am 24. X. geht er auf 3 Monate TJrUnb. 
I. in. 1917 — ß Monate nach der Naht — scheint es, als ob sich 8e>'»-— 
der Streckung der Hand zu zeigen beginnen, doch ist eine bloße Relax. >■ 
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Streckung des 1. Daumengliedea &0 Prozent 

., 2. „ 50 „ 

Bensibilitkt, elektriBcbe Erregbarkeit des Nerven unverändert Null. 
MuBkelerregbarkeit ebenfalla Vi. Die Finger «ind ounroehr total streckbar. 
Docb trägt die H&nd mit gestreckten Fingern nicht mehr als 200 g, 
wogegen' die normale Hand in derselben Haltung 3000 g und auch 
mehr mit Leichtigkeit dauernd zu halten imstande ist. Für Momente 
trägt auch die operierte Hand 250—300 g, aber schon nach 2 Se- 
kunden gibt sie unter dem Gewichte von 250 g nach. 

Bei dieser unserer frischesten Nervennaht hatte sich demnach die 
Motilit&t ungefähr 6 — 6 "^ Monate nach dem Eingriffe zu regen be- 
gonnen. 



Fig. 3T. (Fall 296.) 
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2. ßeiue uad kombinierte Nähte des N, ulnaria 
iiud des N. niedinuus. 

Die Wirkungsgröfse des Heilerlolgesder ülnaiis- 
iiaht ist in unseren Fallen, wenn wir die im Abschnitt A sorg- 
sam behandelten Brsatzfunktionen für die uuerläfslich wichtige 
Tätigkeit der die distalen Phalangen streckenden Lurabricales 
und insbesondere der Interossei, sowie für die des Adductor 
pollicis genau ausschalten, eine meist recht mäfsige. 

Tatsache ist, dafs der Muse. flex. carpi ulnar., gleichwie auch 
der ulnare Anteil des M. flex. digit. prof. in einer beträchtlichen 
Anzahl der Fälle ihre Funktion als Folge der Naht wieder- 
erhalten, und zwar meist auch bezüglich der Intensität, Blofs 
Schüsse, die mit Zerstörungen in der Gegend der Ellenbeuge 
einhergehen und bei denen der häufig einzige Ast für den Flex. 
carpi ulnar., oder die paar dünnen Ästen für denselben zer- 
rissen, oder in dem knöchernen Narbengewebe endgültig strangu- 
liert werden, sind diesbezüglich von ungüpstiger Prognose. An- 
sonst kann man nach Nähten am Oberarm mit grofser Wahr- 
scheinlichkeit auf die völlige Wiederherstellung dieser Muskeln 
rechnen. 

Bei Verletzungen am Vorderarm hat der Flex. carpi-Ast den' 
Stamm meist schon oberhalb der Verletzung verlassen. Bei 
diesen ist die ulnare Beugung daher im allgemeinen ohnehin 
ungestört. Aber auch in Fällen, wo dieser Muskel gelähmt ist, 
kann dem Entfalle seiner Funktion keine besonders wichtige 
Bedeutung beigelegt werden, falls der N. medianus unverletzt 
ist. Bei normalem Medianus ist die Beugung des Handgelenkes 
nach aufwärts mittels der Arbeitsleistung des Flexor carpi 
radial, und des Palmaris long, kaum merklich gestört. Wie ich 
dies schon früher nachgewiesen , ist auch die seitliche reine 
nlnare Beugung bei zerti-enntem Ulnaris gut durchfuhrbar, wenn 
der N. medianus und der N. radialis unversehrt sind , und 
zwar mittels des Extens. carpi ulnaris, wobei die Funktion des 
Flex. carpi rad. und Palraaris long, die Hand nicht nach dorsal- 
wärts umschuappen läfst, d. h.' dem Ext. carpi uln. die 
Wage hält. 

Die Funktion des tiefen Fingerbeugers der Finger IV und V, 
mit Beugung des Nagelgliedes kann vielleicht für Klnvierkünstler, 
auch für Violinspieler von gröfserer Bedeutung oder unersetzlich sein. 
Sie wird zumeist ganz erträglich von den entsprechenden Köpfen 
bzw. Sehnen des oberflächlichen Fingerbeugers ersetzt, indem 

Ranschbare. Narvennalit. 8 
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die Benguiig de3 Mittelglieiles aucli mit derjenigen des letztO"Ä=n 
Gliedes, falls das Zwischengelenk nicht versteift ist, automatisch V 
einhergeht. 

Blofß die kurzeu ulnaren Muskeln sind durch den N. wifidifln ^ ~ ,i a 
nicht ersetzlich, obwohl die durch diesen Nerven i iiiiiiii{i|i h 

Lumbricales I und II die Streckung des Zeigefinger und zu — ^m 
Teil auch die des Mittelfingers notdörftig versehen, daher, w '-^ ii 
dies insbesondere von Opfknheim beschrieben wurde, (^^^^^ie 
Krallenstellung sich an den Fingern II und III weniger a i - « b. 



gesprochen findet (siehe Fig. 44). Doch kommen durcha. 
nicht selten auch Fälle vor, wo die Beugekontraktur und Kralle 



Stellung sich ziemlich oder total gleichmäfsig auf alle vier Fin^ 
erstreckt. 

Nun kamen aber, wie schon öfters erwtthut, die Ulnai^ 
lähmungen fast ausschlierslich mit argen, zum Teil auch pase 
nicht behebbaren Beugekontrakt uren der Finger II — V 
unsere Behandlung, Blofs in einer relativ recht geringen Z^^^^^»-^ 




der Fälle vermochte die noch so hingebende orthopädisch-phj;.^^^ 
kaiische Behandlung dieser Fälle — Abteilung des Herrn Primi 
Privatdozenten Dr. Michael v. HorvAth — im beschriebe] 
Stadium eine hochgradigere Änderung der Beugestarre 
so möchte ich diesen Zustand nennen — zu erwirken. 

Nebst den Kontrakturen waren meist besonders schwer aw 
geprägte Atrophien des Adductor pollicis und d 
InterosseuB primiis — Seh wund d es dorsal sichtbar^ 
pflaumenförmigen, schönen Wulstes zwischen erstem und zweite 
Metakarpalknochen — , sowie der übrigen, insbesondere der volar» ' 
Z wischen knochenmuskeln zu beobachten. (Siebe Fig. 41 und 4— 

Unsere Beobachtung lehrte, dafs in den meisten derartige 
Fällen die Naht des Ulnaria wohl — im Falle einer OberarrJ 
Verletzung — die langen Muskeln zur Heilung bringt, auch tf 
protopathische und epikritische Sensibilität mit der Zeit wied^ 
kehrt, womit anch das lästige Taubheitsgefühl behoben wir> 
dafs aber, trotz nach weisbarer Heilung des Nerve 
weder die Atrophien veralteter Fälle zum mindeste 
im Laufe von zwei Jahren merkbar abnehmen, noc 
insbesondere die so wichtigen kurzen Streckmuskeln de 
Finger ihre Motilität in einem praktisch verwer' 
baren Mafse wiedererlangen. Auch in den Fällen, w 
die Motilität dieser Muskeln wiederzukehren be 
ginnt, wird sie, falls der Medianus intakt iBt,durcl7 
dasÜberwiegendes Beugetonusder langenMedianus" 
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muskeln paralysiert und zur Untätigkeit, daher zu weiterer 
Atrophie verdammt. An der sich im Laufe der Heilung ein- 
stellend eo Bengekontraktur kann auch die stets zunehmende 
Kraft der langen ulnaren Fingerbeuger für Finger III — V mit 
beteiligt sein. 

Die Lähmung desAdductor pollicisscheinteben- 

f fllls überaus selten entsprechend zu heilen, wohl 

vornehmlich infolge der fast totalen Atrophie des Muskels, die, 

wenn sie längere Zeit angedauert, nicht mehr reparierbar ist. 

Jlier greifen zum Glücke fast stets früher oder später die Er- 

s *itzfunktionen des Flex. poll. long, unter Mitwirkung des 

_F*I«x. poll, brev., oder des Extens. poll. long, aushelfend ein. 

(^Vergi. S. 17—19.) 

Veraltete Lähmungen des N. ulnaris mit schweren 
B^xigestarren und Muskelschwunden bei unver- 
s^ ii rtem N. medianus lohnen daher meist weder für 
*i ^ IX Kranken, noch für den Operateur die Mühe des 
-E i ü griff es, es sei denn, dafs eine sofort bei der Aufnahme 
eitisi^tzende orthopädische Behandlung Aussicht auf die rasche 
"»-"lü^i genügende Mobilisierung der Gelenke und Muskeln bietet. 
I*^^ Resultat kann wissenschaftlich betrachtet ein schönes sein, 
^^^ <i«r Statistik spielt der Fall mit Recht eine positive Rolle, 
^ <* t^in Standpunkt des praktischen Erfolges hingegen 
1 s "t «Jas Ergebnis der operativen Behandlung dieser 
^^ &■ X le — in diesen Phasen haben auch plastische 
^ i n griffe neben der Nervenoperation keine erheb- 
*^*2t»enWirkungen — meist deprimierend, ent- 
»■" x^ tigend. 

anders steht es, wenn es sich um gleichzeitige 

^^t»"were Verletzung des N. medianus am Oberarm, 

r^^-So um <Jie Aufhebung der Funktion sämtlicher 

^*^gen Beuger handelt. Abgesehen davon, dafs der Ulnaria 

*'*^^iBt in der Nähe des Medianus eich mehr oder minder leicht 

^^findet, ist die Nervennaht desselben schon daher sehr lohnend, 

^^il die Wiederherstellung schon des einen der beiden Nerven 

"^^^ Sektionen auch des anderen zu gutem Teil vertreten kann. 

'^ Und für sich die Heilung des Flex. carpi ulnaris und des 

^^*ia.ren Teiles der tiefen Fingerbeuger bedeutet die brauchbare 

""olaj.^ Beugung der Hand, gleichwie die Beugung der Finger 

'»■*■- — V und zwar mehr oder minder auch in den mittleren 

l "*iedem (siehe S. 23). Heilt der Medianus nicht, so wird auch 

1 »ftiHe bedeutendere Beugekontraktur die Entwick^ 
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funktionell der ZwiscIieDknoohenmuskelu hemmen. — Heilt 
hingegen der Mediaiius rascher aie der Ulnaris, soist 
mit groTser Wahrscheinlichkeit darauf zu rechnen, 
dafs die ohnehin stets sciiwer und recht bescheiden einsetzende 
Restitution der Funktionen der Interossei, insbe- 
sondere die Streckung der distalen Fingerglieder 
eich infolge sofortigen Überwiegens der langen 
Fingerbeuger nicht in genügendem Mafse entwickeln 
wird. Aber auch bei späterem Eintreten der Medianuefunktion 
ist die ulnare Fingerstreckung in Gefahr, durch den über- 
wiegenden Tonus der Beuger erdrückt, zur Untätigkeit gebracht 
zu werden. 

In solchen Fällen können wir die eingetretene Funktions- 
fahigkeit der kurzen Streckmuskeln in der Weise feststellen, dafa 
wir mit einer Hand die Grundphalanx der gelähmten Finger II — V 
rechtwinkelig passiv gebeugt halten, nunmehr die Mittel- und 
Endphalanx mit unserer anderen Hand einbiegen und den 
Patienten auffordern, den Finger nun zu strecken. Erfolgt 
die aktive, distale Streckung gegen Widerstand ohne 
Hebung derGrundphalanx, so läfst sich die Wirkung 
des Ext. digit. c.omra., oder der Ext. dig. II oder V 
propr. mitgrÖfsterWahrsc heinlich keitausschliefsen. 
Bei Untersuchungen an mehreren Leichen konnte ich 
in keinem Falle bei gebeugter Grundphalanx durch noch so 
kräftiges Ziehen des Ext. dig. coram. oder propr. auch nur die 
geringste Streckung der mittleren oder gar der Endphalanx aus- 
lösen. 

In Fall Nr. 147 des Freiwilligen K, war schon vor der Operatiou 
die leidliche Streckung sämtlicher Finger mit Hilfe des Extens. dig. c. 
möglich. Hingegen war die aktive Streckung der distalen Phalangen 
bei gebeugtem Grundgliede insbesondere an den Fingern IV und V 
gegen Wideretaad durch eius nicht durchführbar, da eben bei dieser 
Haltung der gemeinsame i^^ng erstreck er nicht mitzuhelfen vermag. Nach 
Besektion der vernarbten Strecke und Anteposition des N. ulnaris 
ändert sich die Lage viele Monate lang nicht. Der Patient konnte auch 
jetzt bei sich selbst überlassenen Fingern dieeelben strecken. Erst nach 
9 Monaten begann sieb hingegen auch die tatsächliche Streckung durch 
die Interossei einzustellen, dabei auch die Ädduktion. 

Fig. 38 zeigt die Doppelaufnahme mit gebeugter und auf 
Befehl gestreckter Hand, wobei trotz zunehmender aktiver Be- 
tätigung der Interossei der geraeinsame Fingeratrecker noch 
immer nolens volens mithilft, was sich an der wenn auch noch 
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Verletzung: 28. VIII. 1914. Totale Medianuslähinung. Parese des 
Vlanris und des Radialis. 

I. Operation: 3. V. 1915. NerveüDaht am Medianus in dem der 
Ellbog CTiheago angrenzenden obersten Achtel des Vorderarmes. Ein 
Aet zum Muse, pronat. terea blieb, da er oberhalb der Heeekttonslinie 
ausgetreten war, verschont. (Weitere Beschreibung der Operation s. S. 74,) 
3'4: , VI. 1916. Aktive Beugung des Handgelenkes aDScheineud 
mit d^x- Beteiligung auch des Flex. carpi radial. Ungewisse Spuren einer 
beginn^Äiden aktiven Beugung der mittleren und distalen Fingerglieder 
auch d^s Zeigefingers. 

20_ IX, 1915. 2. Operation: Arthrolysis des Ellbogens. 
X .^ . X. 1915. (Nach viermonatlicher Pause in der Behandlung.) 
BeugjiDg (auch mediane) des Handgelenks extensiv total, auch gegen 
Wied^x- stand. Pronation fehlt, Supiiiation fehlt (Gelenks Veränderungen). 
BeugTü».g des mittleren GHedes der Finger II-IV ungefähr 50 Prozent, 
3'Qli^<i auch passiv sehr unvollkommen, aber dennoch auch aktiv beug- 
™'- In der Qrundpbalanx des gestreckten Index beginnende aktive 

Bmg-«aaag. Daumenbeugung: Grundphalanx 60—70 Prozent, distale 
Pliala,ir» :^ 20 Prozent. (Ungefähr zu dieser Zeit erscheint die elektrische . 
"'''"*8't> Bwkeit und Leitungsfähigkeit des Nerven.) 

3- TIT . 1915. Beugung der distalen Fingerglieder, sowie Beugung 
des a ^^''^iten Daumengliedes bedeutend gebessert. Opposition des Daumens 
«tiv- ^«1 T^eit als sie passiv durchführbar ist, 

3 - V. 1916. Aktive Pronation ungefähr 50 Prozent, Beugung des 
HMicl^j.^lgi)]jgg WO Prozent. Beugung der basalen. Fingerglieder des II 
.^r ^^-11 ziemlich gut. Mittelglieder II— IV total hergestellt, V schwach, 
^'^t^l-e» Glieder an II und III schwächlich. Daumen: Glied 2 ungefähr 
■^^*~«i>zent, Grundphalanx nahezu 100 Prozent. Die Opposition 
,*" ^ ist sich als unecht, da die Gegenüberdrehung um die Längs- 
'*"«» -total fehlt . ■ « « » 

vp. ^^ S. VIII. 1916. Beugung des Handgelenkes, der basalen und der 
j . J'^'l^jlieder der Finger II — IV extensiv und intensiv total. Daumen: 
^ *31ieder vollkommen beugbar. Ansonst motor. unverändert. 

3^ i - II. 1917. Aktive Opposition (Gegenüberdrebung) so weit 

^ S>a.^Biv möglich, vollkommen (siehe Fig. 43, S. 120), gleichwie 
-P-^ die sonstigen Bewegungen des Daumens, Lumbri- 
* ^^ innktion nahezu total. 

-t:»i diesem Falle hat sieh nicht blofs die MotiHtät, sondern 

■ . ^^ die epikritische Sensibilität mitsamt der Lokaiisationsfähig- 

^er Berührung (s. S. 75) gradweise wieder eingestellt. Da 

V*^^*: auch die ursprünglich absolut fehlende elektrische Erreg- 

*^^it und Leistungsfähigkeit des Nerven, gleichwie die direkte 

^*^barkeit der langen und kurzen Muskeln des Medianus- 



gebi^ 



"tes, die anfangs auch mit stärksten, galvanischen Strömen 



^■*~^*~egbar waren, in dem Mafse sich restauriert hatte, dafs die 

_ S^D, gleichwie die kurzen Muskeln (die letzteren waren noch 

'•ehr nach der Operation auch galvanisch durchaus unerregbar 
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gewesen), zu Beginn 1017 auch schon faradiscb schön reizbar 
gewordea waren, so ist der Erfolg in diesem Fall wohl mit Recht 
als 95 Prozent zu bewerten. Dennoch ist bei dem Patienten — 
wenn man ihn wohl so nennen darf, — das Schreiben mit der 
rechten Hand unmöglich, da die knöcherne Versteifung des Ell- 
bogens den zum Schreiben unentbehrlichen Grad der Pronation 
trotz guter Funktion des Muskels nicht ermöglicht. Ansonat sind 
sämtliche Funktionen d«r Hand normal. 

Wesentlich anders verhält es sich mit der Herstellung der 
Median usfunktion im Falle der komplizierten Medianuslähmung 
des Falles Nr, 26. Hier war vor der Operation mäfsige Lähmung 
nach Durchschufs am rechten Oberarm der Radialis, und totale 
Lähmung der Medianus-, ITlnaris- gleichwie Gutan. raedialis dia- 
gnostiziert. 

Die Naht der beiden Beuge- und des medialen Hautnerven 
{Cut. med. brach, et antibrach.) erfolgte genau 3 Monate nach 
der Verletzung am 19. Aug. 1915 (vgl. auch S. 76). Ungefähr 
8 — 10 Tage nach der Operation meldete der Patient, er könne 
Hand und Finger schon etwas beugen und innerhalb 14 Tagen 
war eine scheinbar hochgradige Wiederherstellung 
der Medianus- und Ulnarisf unktion eingetreten. Es 
sei erlaubt, den Fall aus meiner Arbeit in Bröns' Beiträgen wört- 
lich zu zitieren. 

„liach drei Wochen konnte Patient das Handgelenk, daa er frölier über- 
haopt aktiv nicht rUhreo konnte, scheinbar Tollkommen beugien und mit den iu 
den interphalangealen Gelenken z. T. etwas steifen Fingern nicht bloß gemein- 
same Beugung auBführen, soudern mit jedem einzelnen Finger nach Belieben 
klimpern. Auch die Pronation war von Null scheinbar anf 100 Prozent angewachsen. 
Es war ein Prachteaemplar des Beweises der karzfristigen Hellung 
nach Nervennaht. Was mir auffiel, war zuerst bloß, daß er ausnahm alos eine 
jede Beugnng mit einer Torangehenden maximalen Streckung (Doraalfleiion) be- 
gann. Ferner konnte er volodorsal, also gegen die Schwere arbeitend, die Hand 
bloü bis znr Horizontalen bringen und nie um einen Millimeter weiter, ebenso 
war anch die Fingerheugang sehr begrenzt, indem die Baaalphalangen aus der 
extremen Dorsaläexion, von der sie stets susgingeu, in diesen Lagen der Hand 
nie weiter' als bis zur Mittellinie gebeugt .werden konnten. Doch schrieb Ich 
dies anfangs dem Umstand zn, daC die noch begreiflicherweise schwache Energie 
der Benger die Schwere, die anch in der Seitenlsge der Hand zur Geltung koniint, 
nicht überwinden kann. Anch den Umstand, daß beim Patienten die Arteria 
brachialis durchschossen und obliteriert vorgefunden wurde, daher die Eru&hrung 
der Extremität unvollkommen blieb, zog ich berechtigter weise zur Erklfimng bei. 
Auch meinte der Kranke, der auf seine rasche Heilung nicht wenig stnlz war, 
daß ihn bei volödorsaler, wie anch bei vertikaler Haltung der Hand die durch 
das Gewicht derselben gespannte Operation« narbe am Oberarm schmerze und an 
der Bengebewegnng hindere. Für alles fand sich eine Erkltlrung. Doch war 
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mir die rasche Eeilnnf; denooch rer^chtig and als ich meine früheren Anf- 
zeicbnnngeD laa, und wat die io denselben enthaltenen Symptome der hochgradi^ren 
Badiatiaparese retrograd anfmerksam wurde, da fielen mir die Öfters beobachteten 
FSIle der VortAnscbnii^ der Zebeu- und FnCexten^iou durch Relaxation der 
Beuger mw., die mich anfangs häufig getäuscht hatten, ein und mein Verdacht 
TeretSrltte sich. Es gelang mir nachzuweisen, daB die von Null auf 100 Prozent 
angewachsene Pronation — vor der Operation war auch die Supination minimal 
gewesen, — eine Folge der Relaxation der total snpinierten Hand bis zur Mittel- 
linie war, von hier an aber, wie oben teBchrieben, eine äußerst schwer bemerk- 
bare minimale Hebung des Ellbogens nach außen za es bewirkte, daß die Hand 
nach vom fiel, d. h. die Bahn der Pronation total beschreiben konnte. Die hier 
nur ganz kurz bescbriebeneii Ersata- und Scheinbewegungen waren und sind aber 
bei dem Patienten derart besonders vorzüglich aasgebildet, daß es uocb heute 
leichter ist, deuaelbes als einen Fall nahezu völliger (kurzfristiger) Heiluag nach 
Nervennaht zweier Nerven zu demonstrieren) als den Beweis zu liefern, daß es 
eben bloB eine Scheinheilung sei. 

Einigermaßen erleichtert wnrde mir dieser Nachweis durch den gleichzeitig 
unter nnserer Beobachtung stehenden analogen Fall des Leutnants T. mit Hedianns- 
Ulnarisl&hmuug, kombiniert mit hochgradiger Radiaiisparese, die sich ebenfalls 
einige Wochen nach der an den 2 erstgenannten Neiven durchgeführten Ektomie 
«ud Naht spontan, und zwar in diesem Falle langsam und stetig zn bessern be- 
gann. Im Gebiete der operierten Nerven hingegen begannen die ersten Zeichen 
der Besserung erst drei Monate^ nach der Operation sich zw zeigen. Dies fiel 
gerade mit meinen Beobachtungen und auftauchenden Zweifeln an der Bedeutung 
des vorangehend beschriebenen Falles zusammen. Die ersten Zeichen der Wie de r- 
berstetlnng zeigten sich bei T, in der Flexion des Carpna, die sich in den ersten 
Wochen genau so verhielt, wie im Falle M., d. h. die Beugung konnte nur in 
der doräovolaren Haltung vollzogen werden. Nach weiteren 2 bis 3 Wochen 
gelang es aber dem Patienten schon, die Hand in seitlicher Lage (Daumen oben, 
kleiner Finger unten) über die Hittellinie deutlich hin überzubringen. Zn .dieser 
Zeit hatte' sich ganz allmtthlich auch die Pronatiou eingestellt, und zwar ohne 
Mithilfe der nicht vom Hedianus versorgten Muskeln. Eine weitere Woche 
hernflch war schon die Beugung im Handgelenk auch gegen die Schwere, also 
in volodoraaler Haltung, langsam, aber total durchführbar. Gelegentlich meines 
Vortrages im Arzteverein (30. XI. 1915.) konnte ich die beiden Patienten neben- 
einander demonstrieren. Seit der Operation unserer kurzfristigen Psendoheilung 
sind nunmehr ti Uonate verstrichen, und Finger- und Eandgelenkbeugnng sind 
io volodoraaler Haltung genau so Null, wie .2 Wochen nach der Operation. 
Selbstredend hat sich auch die Sensibilität, gleichwie die elektrische Entartung. 
nicht im mindesten geändert." 

Unterhalb der Spalte gab ich sodann während der Korrektur folgende An- 
merknug: „Im Laufe des siebenten Monates stellte sich auch die tatsächliche 
aktive Beweglichkeit der Handgelenk sbeuger ein, die sodann gleichwie die der 
langen Fingerbeuger im 8.-9. Honat rapide Fortschritte machte, gleichwie sich 
bald hernach auch die protopathische und sodann z. T. die epikritische Sensi- 
bilität des Ulnaris und Hedianns einstellte." 

Den weiteren Verlauf der Wiederherstelluag der elektrischen Leitungs- 
fähigkeit sowie der Sensibilität bis zum heutigen Tage s. oben S. 76 — 78. 

Hier muß ich aber noch einige wichtige und recht interessante Einzel- 
heiten bezüglich des Verhaltens der Motilität bei diesem unseren Pflegling 
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mitteileD. Wie es auch in meiner Bauns'schen Mitteilong (S. 63ö] erwähnt ist, 
begann die Funktion des wJBBentlich gar nicbt freigelegten N. radialis in diesem 
Falle sich sofort nach AbDahme der Verbandes (am 7.— 10. Tage) einznstellen 
nnd war binnen 2 Wochen fast Tollkommen normal. Der Wiederkehr der 
Tätigkeit des N. radialis waren die Ersatz-, Hilfs- und Scheinbewegnngen zu 
danken, nnd zwar die ans der starken dorsalen Handgelenksbengang nnd basaleu 
Fingeranspftannng mittels Entepanonng dieser letzteren Innervation sich er- 
gebende scheinbare Fingerhengang (vgl. Fig. 14 — 17). Nicht erwBhnt in 
der obigen Beechreibang ist die einige Wochen nach der Naht eintretende 
Streckung der distalen Fingerglieder, die auffällig langsam, aber mit der Ans- 
nahme des Fingers V, der beim Patienten von Geburt an (familiär) im ersten 
interphalangealen Gelenk geknickt war, im mittleren Gliede der Finger II — 17, 
zn 60—70 Prozent, manchmal aoch, insbesondere, wenn wir das basale Glied an 
den beiden Seiten fixierten, sowohl in den Mittel- nie in den Endphalangen zo 
80—90 Prozent ertolgreich ausfiel. 

Anfangs Mai 1916 war die tatsächliche Aktivität der Beugung sowohl im 
Handgelenk, als ju den Fingergliedem über jeden Zweifel erhaben geworden, 
und zwar in einer Periode, wo der Patient 3 Monate ohne Behandlung auf Urlaub 
weilte. Diesem Umstand schrieb ich es anfangs zu, daQ die' bis dahin stets nach- 
weisbare Streckung der distalen Fingergtieder äoBerst abgenommen hatte. Bald 
war es aber zu erkennen, deJ trotz der nunmehr sofort einsetzenden Behandlung: 
die Streckung der Finger in dem Maße abnahm, als die Beugung 
der Mittelphalangen infolge Zunahme der Medianustätigkeit von 
Woche zu Woche kräftiger wurde. Die leichte Bcugehaltung der 
Finger JI— V begann stetig an Kraft zuzunehmen und wurde "im Laufe eines 
halben Jahres zn einer regelrechten Beugekontra ktur, die nicht die Spur einer ak- 
tiven Streckbarkeit der Finger mehr zuließ und auch passiv bloC mit einiger 
Gewalt total aasgeglichen werden konnte, sich aber sofort wiedereinstellte, so- 
bald die künstliche Streckwiiknng nachließ. Bei den meisten Fällen von Benge- 
kontraktnr der Finger nach Ulnarislähmnug bei normaler Funktion des N. radialis 
und erhaltenem Medianus nnd so anch in diesem Falle mit sich wiedereinstellender 
Medianustnnktion fand ich, daB — eine Abart der vön Oppenheim beschriebenen 
Innervationsentgleisung — bei der Aufforderung, die Finger zu strecken, statt 
derselben eine Zunahme der Beugekontra ktur eintritt. Die Innervation gelangt 
eben mit rsschestem nnd grOUtem Erfolg zu allererst und am wirksamsten in die 
langen Fingerstrecker, deren Anspannung sodann sjnergetiseh oder mechanisch 
die Zunahme der Beugung der distalen Phalangen statt ihrer Streckung zur 
Folge hat. 

Jedenfalls war dies der erste Fall, wo ich merkte, dafs die 
Heilung des Medianna m Fällea kombinierter Medianus- und 
Ulnai'isnabt, der Heilwirkung des Ulnaris bezüglich der Streck- 
wirkung des Interossei direkt entgegenarbeitet, ebenso aber auch 
der völhgeu Entfaltung der Ersatzbewegung des Fiagerstreckens 
durch den Extens. digit. eommun. Bis zum heutigen Tag hat 
die Wirksamkeit der Naht in diesem unserem Falle sowohl im 
Gebiete des Medianus, wie auch des Ulnaris in jeder Beziehung 
zugenommen, die elektrische Erregbarkeit beider Nerven, gleich- 
wie die epikritische Ästhesie des Handtellers und des Handrückens 
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Sessels bei gestrecktem Ann ö— 10 Sekunden iiimlureh entgegen- 
zuwirken. 

Ein weiterer unserer Fälle von Mediauusnaht — Fall 
Nr. 63, —kompliziert mitNalitdes l'lnaris, Lysia des 
Cutan. antebrach. et brach, niedialis, sowie Eysie der 
Vena brachialia und des total narbig unterbundenen, sofort 
nach der Lösung sich füllenden und alsbald pulsierenden Ar- 
teria brachial. — Dnrchschufs in der Höhe der Aehselfalten, 
Verletzungsalter 10 Monate — verhielt sich ziemlich ähnlich. 
Doch hatte sich der Heilprozefs nebst nahezu völliger Herstellung 
der langen, vom Medianus und Uinaris versorgten Handgelenks- 
und Fingerbeuger aucli auf die l.umbricales erstreckt, so, dals 
am n. u. in. Finger die Extension der distalen Glieder 50 
bis 70 Prozent, am IV. n. V. Finger 30 — 40 Prozent betrug. 
Dies geschah aber hauptsächlich, wenn das Handgelenk und 
dabei auch die Grundphalanx der Finger passiv (durch uns) 
gebeugt gehalten wurde, während bei normaler Haltung die mit 
der Herstellung der Medianustätigkeit aufgetretene Beugekon- 
traktur der Mittelglieder der Finger II— V eine jede Streckung 
sozusagen im Keime erstickte. Die Heilung der Naht des Medi- 
auus wurde hier mit 75, die des ülnaris mit 30 Prozent bewertet. 

In nDBerem Falle Nr. 25 — Fig. 46 — handelte ee eich 
ebeDfalls am hohe Verletzung in der Acluelhöhle. 3 '/g Monate nach 
der VerletzuDg, am 20. \1I. 1915, wurde nehst Lysis der Arter. 
brachial, der äußert verdünnt vorgefundene, narbig strangulierte 
N. ulnariB mit ExzisloD eines '.^ <^<^ laugen Stückchens reaeeiert 
und genäht. Vom anscheinend überwiegend vernarbten N. 
medianns, an welchen der distale Stumpf der Art. brachial, angewachsen 
war, wurden 1,5 cm reseziert, der N. radialis, obwohl narbig 
stranguliert, wurde bloß gelöst und der periphere Stumpf des TricepB- 
astes, (lesaeu zentraler Stampf nicht gefunden werden konnte, in einen 
Schlitz de? Badialisstammea eingepfropft. (Da die Streckung des Vorder- 
armes vor der Operation eine ziemlich gute war, so mag es sich bloß 
um einen der vielen Tricepsäste gehandelt haben.) 

Nach der Operation befanden wir uns in einem be- 
trächtlichen Minus gegenüber dem Zustande vor dem 
blutigen Eingriff. Die Uandgeteoksbengnng, die mit Hilfe des 
Flex. carpi ulnar, eine ganz erträgliche gewesen war, ebenso wie die 
Beugung der Finger, die mittels des Flex. digit. prof. für die ulnaren 
Finger III— V ganz annehmbar funktioniert hatte, war nun gänilich ^ 
verschwunden, ebenso, wie die wenn auch schwache, extensiv dennoch -«: 
fast totale Adduktioa des DaumenB, die Ab- und Adduktion der Finger, «. ■ 
sowie die totale Asthesie des ulnaren Hautgebietes spurlos Tfntf hwnr''"" -^""^ 
war. Der Patient trug aas dies auch gründlich nach und war hdohilV-.^ 
mürrisch, auch als im Laufe von 3^^ Monaten wenigstens die 7 "" 
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funktion des Handgelenkes sich hochgradig von 20 auf 100 Prozent 
gebcHsert hatte, ja nach weiteren i Monaten auch die basale Finger- 
etreckong vollwertig geworden war, und sich auch Ungewisse Spuren 
einer Handgelenksbeugung eingestellt hatten. Infolge seines renitenten 
Verhaltens wurde er im März 1916 in das Honvedgamieonsapital trans- 
feriert nnd seither hatten wir jede Spur von ihm verloren, da er daselbst 
Baperarbitriert nnd als invalid entlassen worden war. 

14 Monate hernach, im Mai 1917 stellte er sich freiwillig bei uns 
im Spital ein, um uns um Entschuldigung für sein unartiges Benehmen 
zu bitten, and um für seine Heilung zu danken. 

Der Zostand war der folgende: 
a) Hotilität: 

N. medianns: Fl. carpi rad. Extens. SO, Intens. £0 Prozent 

Fl. digit. subl. „ 100, „ 100 

Fl. pollic, long. B öO, „ 30 „ 

Pronat. Wr. „ 25, „ 25 , 

Thenar atrophisch, wie vor der Operation, Funktion; 0. 
N. tünftris: FL carpi ninar. Extens. 50, Intens. 75 Prozent 

PI. digit. prof. „75, „ 50 „ 

Addnct. pollic. „20, „10 

Interossei dorsal. „ (t, „ „ 

Interossei volar. „ 75, „ 75 „ 

Streckung der distalen Phalangen: infolge der im Laufe der 
Heilung des N. medianns eingetretenen, stets nnliebsamer 
wirkangsvoH werdenden Fanktiou, bzw. Hyperfnoktion, d. h. 
Eontraktni der Benger; 0. 
b) Elektrische Erregbarkeit: 
des N. nluaris : 
des N. median. : 
Direkte Unskelerregbarkeit bloß an den ulnaren Beugern mit stärksten 
Strömen K: 0, ÄnSZ: träge Kontraktion mit aehwachfem Bewegnogseffekt. Am 
Thenar ist bei starkem Strom mit. der Anode einige Opposition anslösbar. 
c) Sensibilität; 

N. medianns : Volare Handfläche nnd Fiugerglieder 1 und 2 normale Be- 
ftthrongsempfindhchkeit, bloß an den distalen Gliedern volar nnd dorsal Hjp- 
^Btheeie. Die distalen Finge rg-lie der sind bloli an ihrer Kuppe anästbetisch. 

N. nlnnris: Volare Handflßche nnd beiden ersten Glieder der Finger IV 
Qnd. Y volar normale Berllhmngsempflndlichkeit, dorsal das ganze Gebiet des 
* dorsal, man. nervi alnaris epikritisch total anästhetisch. 

In den Hautgebieten beider Nerven, wo die Sensibilität för Bertthraug 
*iorina| g;eworden ist,, ist die Lokalisation der BerUhmag in einem distalwttrts 
^baehuenden Grade — grob beurteilt — wieder hergestellt. An den Fingern 
Volar, — fUhlt er die Berllhmng ohne irgendeinen lokalen Charakter. 

Die Zugkraft des Mittelgliedes des Zeigefingers iet anf Taf. VI 
*^8- 4 dargeBtellt, Die Trag-, aber auch Hnbkraft des Mittel- 
gliedea des Fingers III zeigt unsere Fig. 46, auf welcher oneer 
Pflegling Nr. 25 einen an den Haken der Zugwage «^hf -'■'»n 
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Am 15. IX. 1917 beginnt die aktive Beuf^ng der Hand obn« 
Mithilfe des Abduct. poJI., durch den Flex. carpi rad. dentlicb zu werden. 

Fig. 48 zeigt uoaeren Fall mit maximaler aktiver Streckung der 
Finger, der ichon durch eine mäßige Kontraktor der heilenden langen 
Fingerbeuger bedingt iet. Fig. 2 auf Taf. Y zeigt die Tragkraft des 
Endgliedes dee kleinen Fingers, die sich auf 760 g beläuft, während die 
Mittelglieder lÖOO g zu tragen fähig sind. 

Fall Nr. 478. Verletzt am 14. VUI. 1916. Durchschuß des 
linken Oberarmes und Steckschuß des Vorderarmes. Parese des Muscu- 
locutaneuB und totale Lähmung des Medianus, Ulnaris und Cufaneus 
medialis. Operation am 1'4. XII. 1916. In der Höhe der oberea 
Grenze des peripheren OberanndrittelB findet sich an den Callus ange- 
wachsen der zentrale Medianueatunipf. Unterhalb desselben findet sieb 
in scheidenförmigem Karbengewebe vor dem Humems der zentrale 
Stumpf des N. ulnaris, mit dem des Gutan. medial, verwachsen. Von 
hier aus zieht eine i— 6 cm breite, 10 — 12 cm lange Narbe in di» 
Ellbogen beuge, an deren oberen Grenze der periphere Medianusstumpf 
gefunden wird. Der periphere Stumpf des Ulnaris wird mittels eines 
BchnitteB zum SulcuB nervi ulnar, aus dem medialen Kand der Narbe in 
der Fossa cubiti herausgeschält. Der ITlSariB muß anteponiert, der 
Vorderarm, um die Stümpfe des Medianue vereinigen zu können, total 
gebeugt werden. Der periphere Stumpf des Cutan. mediaiis ist nicht 
zu finden, daher der zentrale Stumpf in die Haut eingenäht wird. Die- 
Nähte des M. und U. sind nur bei ziemlicher Spannung durchführbar.. 

Am 8. II. 1917 geht der Patient auf dreimonatlichen Urlaub. Am. 
10. V. in jeder Hinsicht unveränderter Znstand. Bloß die Ersatz^ 
funktion der Eandbeugnng durch den Abduct. poll. long, bat sich ent- 
wickelt. 

Am 17. V. Es scheint, als ob die Beugung der Finger III — V 
begönne, aktiv zu werden. Auch die Beugung der Hand ^ngt an anch 
dann zu gelingen, wenn leb den Abduct. poll. long, in seiner Funktion 
behindere. Nach neuerlichem Urlaub am 12. IX. 1917, Motilität: 
An der Beugung der Hand gegen Widerstand nehmen der Flex. carpl 
rad. und der Palmar, long, tätigen Anteil, wahrscheinlich auch der 
Fies, carpi ulnar. Bei kräftigerem "Widerstand hilft der Abduct. poll. 
long, noch gründlich mit. Im Handgelenk beginnt sich eine Beugekou. 
traktur zu entwickeln. Pinger II — V. Beugung der Grundpbalangen : 
e = 100', i = 6Ö Prozent. Phalanx 3 am Zeigefinger 30, an 4en üb- 
rigen Fingern e=^80; i = 60 Prozent. Phalanx 3 am Zeigefinger r 
Null, an III — V 10—15 Prozent. Streckung der distalen Phalangen bei 
Ausschluß des Est. dig. comm. e = 60— 100; i = 50— 80 Prozent. Ab- 
duktion und Adduktion zwischen sämtlichen Fingern paretisoh vor- 
handen, Daumen: ausschließlich Ersatzbewegungen. GeBamtbesaernng- 
des N. median. 30, des N. ulnar. 50 Prozent. 

Fig. 1 der Taf. VI zeigt eine Aufnahme, auf der unser Pflegliog- 
mit dem Mittetgliede des Zeigefingers. 500 g hält. Doch hat die Auf- 
nahme schon infolge vielfacher Vorversuche und Einstellungen mehrere 
Minuten in Anspruch genommen, so daß der Zeigefinger eben nachzu- 
geben beginnt. 

Im Frühjahr 1918 wurde .am Patienten auch eine plastische Kor- 
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x'^lctTir seiner oben erwähnten und seither noch aktiver gewordenen 
]8^A:a.^ekontraktQi' dea Handgelenkes in Form einer Verlängerung des 
E'klXzxi.xu'. long., des Flex. carpi rad. und dea Flex. carpi ulnar, mit vollem 
ESx-f olge durchgeführt. 

Aatheeie : Cutan. medial. : Anaathesie unveraudeii;, N. median. : 
ix:«. cler Vola manua inaeiförmige Astfaeaie mit ziemlicher Lokalieation. 
^^ - tilnaris ; BerührongBempfindlichkeit für Pinsel überall zurückgekehrt 
I>^i totalem Mangel der Lokaliaierbarkeit der Berührungen. 

Elektrische Keizbarkeit : M. und U. sowie Muskulatur total unerregbar. 

In anderen Fällen wiederum handelt es sich nach der 
f^ ^ Tvennaht am Mediauiis ausachliefslieh um die 
^^ ^ EBerung der Muskeln des Thenar. Zu dieser Gruppe 
ST^^J^k^ren die Fälle Nr. 363 und 380 der in unserer Statistik 
™-^^a:~ Heilerfolge ausgewiesenen Fälle. 

Diese letzteren sind uns jetzt uachträglicli verdächtig, daTs 
*^ sich um Fälle analog den von Bernhakdt und Oppenheim 
^ ^*^<;hriebenen handelt, wo nämlich die Thenar muskeln zu 
S Xzi. -«^em Teile nebst dem Medianus anch vom Ulnaria 
'^*^». »=»erviert sind. Die anomale Innervation hat in sol- 
■^^^^^31^ Fällen stets die Wirkung, dafs zum mindesten der Muskel- 
P^^^l^ter des Thenar nicht auffällig atrophisch wird, gleichwie in 
•"^ *^- »"if h^n Fällen anch die motorischen Fimktionen desselben 
(CI> ^^>^|K>Bition, basale Beugung und abwärts gerichtete Äbduktion 
<1^^ ^ Daumens) nicht allzu wesentlich gestört werden, trotzdem der 
^^ ^3 <=lianu8 bei der Freilegung total durclitreunt aufgefunden wird. 
An Hand eines ganz eklatanten derartigen Falles, wo auch 
11 ^»k <^ h der Resektion des N. medianus die Opposition 
1^^ ^ anlich typisch nnd kräftig durchführbar blieb und 
^ ~*^«- <3h die schön erhaltene Muskulatur des Thenar 
""■"Oiit bloffl galvanisch, sondern insbesondere faradisch in 
i^i ^ eller Weise direkt reizbar blieb, während vom Medi- 
**^*-ViB aus keine, vom R. pro f. nervi ulnaris aus eine stets 
^^^ "i "t Opposition verbundene Adduktioh ausgelöst 
"^ "*^ srde, hatte sich meine Aufmerksamkeit auf diese Fälle gelenkt. 
^*-*iige derselben sind im Abschnitt über die Diagnose des Heil- 
erfolges in Wort und Bild dargestellt. 

Dafs die Motilität des Thenar in derartigen Fällen öfters erst 

^*-<sh der Operation auftritt, wird wohl in einem Teile dieser 

^ÄlledemUmstande zuzuschreiben sein, dafs die Aufmerksamkeit 

^CB IQiBikerB sich diesen BewegungeA erst hinwendet, wenn der 

^ängfiff 4iDe Zertrennung des Nerven feststellte, oder infolge 

^UKsfagradiger Vemarbung die Resektion desselben vollzogen wurde 

vaA bald hemacb eich die Motilität iin Gebiete dieses Nerven 
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bemerkbar macht. Data aiisscMicrelicb ans den Angaben 
Patienten selber über den Zustund der Beweglichkeit vor 
Operation der präoperative Status nicht rekonstruiert werden d : 
ist selbstverständlich. Die meisten sind geneigt, bald nach 
Operation über Veründerougen in der Richtung nach der Bei 
rung hin auszusagen und mittels bewufst oder unbewuret s 
gestiver Fragen künnen wir gan» leicht diejenige Antwort 
halten, die uns «m besten pafst. Auch auf unser eigenes 
dächtnis dürfen wir uns bezügUch derartiger Einzelheiten, 
mir dies der Zufall und auch direkte Versuche an einer beträ.' 
liehen Anzahl ärztlicher Mitarbeiter — z, T. mit vorzügliclr 
Gediichtnis — zeigten, keineswegs verlassen. 

Doch möchte ich es nicht für ausgeschlossen halten, daL" 
manchen Fällen tatsitcblich, wie dies von Makai, und and« 
angenommen wurde, erst die Resektion bzw. die Entfernung 
vernarbten Teiles des zentralen Stumpfes den hemmenden 
entfernt, der die Aktivierung der Anastomose oder des anom 
Astes bis dahin gebindert hatte. Dafs Verletzungen der Ne^ 
infolge Shock-, oder, wenn wir so sagen wollen, infolge RefL 
Wirkung weitgehende Fernwirkungen, die sich bis in 
Kerne dieser Nerven im Rückenmark, aber auch darüber hin^ 



auch auf benachbarte Nervenzellen anderer Nerven übertr^^^™?*" 
können, ausüben, habe ich schon im Jahre 1915 als Mög -Uich- 
keit angeführt'). Dafs Strangulation eines NervenendaBtefc^=— ' in 
eeiuem Verlauf im Muskel rückläufig die Funktion des ga^ci=^3zen 
Hauptastes, dem dieser feinere Ast entstammt, aber auch die des 

ganzen Nerven hemmen kann, ist meiner Ansicht nach die 1 ^^ este 
ilrkläruug jener sehr hilutigen Fälle, wo insbesondere durch ~^'er- 
letzung im unteren Drittel des Vorderarmes totale Radialislähicrz». xmg 
rait meist nahezu ungestörter indirekter elektrischer Erregba.T^ia( 
vorbanden ist und durch keinerlei suggestive usw. BehanA-liifl^ 
zu heilen ist. Ein Teil dieser Fälle mag wohl hysterisch , ein 
anderer Teil simulativen Ursprunges sein. Die Mehrzab-T. der 
Fälle kann nur von demjenigen als hysterisch, ideogen ub«^- er- 
klärt werden, der solche Fälle in gröfserer Zahl nicht geesehec 
hat. Hierher gehören vielleicht auch die besonders hftviB-fige' 
Fälle mit totaler Lähmung des Muse. flex. digit. ßnbümi^ ^ 
des medianen Teils der Flex. prof., insbesondere der alleic»- '^' 
Medianus versorgten Zeigfetingerköpfe und der Daumen.t>«^" 
nach Verletzung des N. medianus in der unteren Half*-* 



') S. meine Mitteilung, in Brühs' Beitr. z. klin. Chir. 
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Vorclerarmes. In diesen Fällen ist bei der Operation eine orga- 
liiscfae Verletzung stets nachzuweisen. Wir finden das Neu- 
r o in , oder die Durchtrennung im unteren Abschnitt 
cl^s Medianus, manchmal im uuterstan Zehntel des 
^/" orderarmes, direkt über dem Handgelenk. Trotz- 
<i ^ m war nahezu der ganze Medianus gelähmt, ja 
^ s kann vorkommen, dafs in solchen Fällen nach 
*^ ^T Operation die kurzen Muskeln, die Sensibilität 
■-1 ^ "w. heilen, die langen Beuger hingegen nicht. 



^. Heilerfolge der Naht des N. tibisilis und pero- 
neus (N. ischiadious). 
Nunmehr wollen wir uns der Grofse des Heilerfolges 
i den Nerven der unteren Extremität zuwenden. Wir erkennen 
s Tabelle XI (S. 56), dafs beim N. tibialis 11 aus 15 Fällen 
^^■^^»ii-«n Erfolg, der grofser als 25 Prozent ist und 3 Fälle, also ein 
'^^ "Ci 33ftel der heilenden Fälle, einen Erfolg zwischen 60 — 75 Prozent 
'^^ÄT ursprünglichen Gröfse aufweisen. Es müfste auffallen, dafs 
'^^■^^"ter den 15 Werten kein einziger in die Gruppe d) mit Erfolgs- 
S^*^<iJse 75,1 — 100 Prozent gelxört. Die Erklärung dieser Tatsache 
'^* keineswegs die, dafs Extensität oder Intensität in keinem 
^^^»-lle vollwertig geworden wären. Im Gegenteil. Die Beugung 
^ ^ ^ Fafses pflegt zumeist, wenn sie einmal aufgetreten ist, rasch 
^*> Ausdehnung und auch rapid an Kraft zuzunehmen. Zumeist 
E<i»"|^t ihr alsbald die Adduktiou des Fufses (Supination). Was 
'^i»:igegen erst bedeutend später sieh wieder einstellt, ist die Flexion 
•^«»ar Zehen II — V und meist zu allerletzt die des Hallux. In den 
"■"■^^isten unserer Fälle hat sich Beugung und Adduktion des 
** Hfses total, die Zehenbeugung gar nicht, odor derart unvoll- 
^«^nameii eingestellt, dafs ihr motorischer Effekt äufserst ge- 
«"ing blieb. 

Dies ist die Ursache desseu, dafs die Erfoiggröfse in keinem 
*^^serer Fälle 75 Prozent übersteigt. 

Praktisch genommen, kann ein menschlicher FuTs mit ex- 
'-^Hsiv und intensiv totaler Beugung im Knoehelgelenk — falls 
^ie peronealen Funktionen ungestört erhalten sind, — wohl als 
Völlig hergestellt betrachtet 'werden. 

Bezüglich des N. peroneus, bzw. des peronealen Anteiles des 
■^- ischiadicuB zeigte sich die individuelle Variation in der GrOfse 
*^ea motorischen Heilerfolges ziemlich beträchtlich. Neben rasch 
Eintretenden auffällig vollwertigen Erfolgen, di" " " ' « nach 
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der Naht des vom Tibialis Bchou getrennten N. peroneus sich ein: 
stellten, ßaden eich bei den Nähten derselben Höhe auch solche, 
die bei der begonnenen Äbduktion oder Extension stehen bleiben 
und ira Laufe unserer Beobachtung nicht vorwärts kommen. 
Bald ist die Abdnktion, bald die Hebung des Fufses das erste 
Symptom, bald treten beide zugleich auf und in einem Falle der 
hohen Naht war es lange Zeit hindurch der einzige gemeinsame 
Zehenstrecker, der funktionierte uad dem auch die Hebung des 
FuFses zu verdanken war. 

Im Nachfolgenden sei ein Fall der selteneren reinen Naht 
der tibialen Portion am Oberschenkel verbunden mit der Lyse 
des N. peroneus mitgeteilt, hernach eine Reihe von Fällen, wo 
es sich teils um Nähte des N. peroneus, teils um dieselben 
kombiniert mit Lysis oder Naht auch des Tibialis handelt. 

F«n Nr. 430. Lysis des peronealeo, Kesektion und 
Naht des tibialen Anteiles des N. iechiadicus. Heilung. 
Der Einjährig-Freiwillige wurde am 22. VI. 1916 durch Gewehrschuß 
verletzt. Einschuß ungefähr in der Höhe der Mitte des Oberschenkels 
vom medial, Ausschuß in der Höhe der Grenzlinie des unteren und 
mittleren Femurdrittels hinten-seitlicb. 

Die Wunde heilte in 3 Monftten. War von Anfang an unter 
physikoni sc hanisch er Behandlung. . Kniebewegnngen frei. Fuß und 
Zehen total unbewegbar. Sensibilität: Anästhesie des Tibialis- und 
Feroueusgebietes. Elektrisch : N, ti- 
bialis und Muskulatur seines Gebietes 
un erregbar. N. peroneus un er reg- 
bar, Muskeln seines Gebietes träge 
Zuckung. 



Fig. 49. (Fall 430.) 

Operation am 21. XI. 1916, genaue Monate nach der Verletzung. 
Schnitt im hinteren unteren Drittel des angeblichen Schußkanales. Hier 
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kt der Nerv durchaus iotakt, wohingeg«a weiter unteo ungefähr iwei 
Querto ger gegen die Kniekehle zu eine ungefähr 3 cm betragende 
narbige Verdickung zu fühlen ist. Wir präparierea den Nerv aus der 
umgebendea Narbe hervor, die dickere tibiale Partie greift aich vernarbt, 
die peroneale weich an. Bei der intraoperativen elektrischen TJnter- 
euchung zeigen eich beide Stränge an all ihren Funkten auch für stärkste 
Ströme unerregbar, bzw. leituDgsun fähig. Am Tibialis wird eine ungefähr 
3 cm betragende knorpelharte Strecke herausgeachcitten, die Stümpfe 
-ohne Schwierigkeit durch Naht vereiuigt. Am Feroueus rate ich von 
der Besektion ab, da seine Konsistenz keine Vernarbung verrät, während 
die intraoparative elektrische ünerregbarkeit im 4., 5. Monate unseren 
bieberigen Erfahrungen nach an uod für sich nicht gegen die Rägene- 
rierbarkeit des Nerven spricht. Es bleibt daher bei der Lysis. - — 
Am 26. I. 1917 zeigt sich im Gebiet des Peroneus schon eine geringe 
aktive Abduktion. Sonstige Motilität; Null. Auch elektrisch gibt der 
Nerv galvanisch nunmehr auf 25 MA eine geringe Abduktion. Tibialis 
und Muskeln seines Qebietes unerregbar. — Am 15. III. 1917 ist die 
Abduktion e = 7&; 1^50 Prozent, die Estension e=^iJO; i^0, auch 
die dorsale Beugung der Zehen, mit Ausnahme des Hallux ist nunmehr 
-vorhanden. Ansonst alles unverändert. — Am 25. V. 1917; Peroneus 
mit Ausnahme des Hallux nahezu e ^^ 100 ; i = 100 Prozent. SeuBOrisch ; 
beide Nerven: NuH. ~ Am 26. VI- 1917 finden wir das erste Mal 
eine aktive, ziemlich kräftige Elexion des Fußes e ^ 50 ; i ^ 25 Prozent, 
ä. h. der Fuß wird soweit gebeugt, als er im Knöchelgelenk überhaupt 
passiv beweglich ist. Die Bewegung begann vor ungefähr 10 — 14 Tagen. 
Adduktion. Zehenbeugung noch nicht möglich. Elektrisch: Null, — 
Sensibilität: Null. (S. Fig. 51.) 



Pig. 51. (FaU 430.) 

Fall Nr. 5. Verwundet am 23. XI. 1914 durch Schrapnellgesohoß. 
^ttfnahme am 23. IV. 1915. Durchschuß im unteren Drittel des linken 
^berschenkels mit Fraktur des Femur. Verletzte Extremität atrophisch, 
*ttß dunkelrot, angelaufen. Pes equinus. Linke Extremität Um 3 cm 
kürzer. Am Unterschenkel Herpes^ tonsurans. War bisher elektrisch 
^e behandelt. Kaiebeugung etwas bebindert, schmerzhaft. Fuß und 
■^ohen ; sämtliche Bewegungen = «. Typische Anästhesie für Berührungs- 
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reize (FinBel), mittlere Wäriue- und Kältereize, gleichwie für Schmerz • 
(Kneifen, Stechen) im Gebiete des Cut. Bur&e lat., Peron. saperfic. nnd 
prof., gleichwie im ganzen Tibi alie gebiete. Elektrische Erregbarkeit so- 
wohl dea Peroneus, als auch des Tibialis = Null. Mueketn deiTibialis: 
(luantitativ und qualitativ herabgesetzt, FeronsuB: mit 40 MA, Mose, 
per. long. : kaum feststellbare Spuren einer tragen Zuckung, Muse. tib. 
antic. KSZ, gleichwie Ä8Z = Null. 

Operation am 4. V. 191Ö. Am Tibialis spin delförmigee 
N « u r o m , das dam tastenden Finger normale Nerve nfaszikeln fühlen 
läßt. Peroneus zerschossen, mit ungef&br 3 — 4 cm DefeU. 
Lysie der Tibialis, Auffrischung und Naht des Peroneus. Verlauf : Einen 
Monat nach dem Eingriff beginnt der gelöste Tibialis zu funktionieren. 
Bei täglicher elektrischer Behandlung hat sich die galvanische Reizbarkeit 
der Peroneusmuskeln eingestellt, einige Monate später auch die anodische 
Erregbarkeit des Tibial. antic. und des Extens. dig. comm., alldies nur 
in minimalem Maße. Der Herpes tonsurans ist verscbwunden. Der 
Fuß, der früher stets gefroren hatte, friert nunmehr auch im Winter 
nicht, auch die Schmerzen sind gänzlich vei^angen. Doch ist der Fuß 
noch im Februar 1916 etwas cyanotisch. Pie Flexion des Fußes ist 
total, rasch. 

Am 18. II. wird zuerst die Extension (Hebung) des Fußes, in 
kurzen, schwachen Stößen ausgeführt, sicher nachweisbar. Abduktion :' 0. 
Finger: Spuren der Extension, mit Ausnahme des Hallux. 

Am 2, V. 1916. Abduktion ebenfalls feststellbar, ungefähr 20* 
von der Mittellinie. Extension verstärkt. Zehenfaebung, wenn die 
Sohle am Fußboden aufliegt, in Spuren. Sensibilität: 0. 

Am 19. X. 1916: 
Tibiablis (Lysis): YülareBeugungundAdduktione^lOO;i=100 Prozent. 

Beugung der Zehen = o. 
Feroneus (Naht) : Extension von Null auf 50 Prozent. 

Abduktion „ „ „ 5 — 20 „ 

(noch sehr schwankend). 
Streckung der Zehen 10 Prozent (sehr ermüdbar). 
Streckung des Hallux: Null. 
Elektrisch : Nepr unerregbar. 
Sensibilität: TJnverÄndert Null. 
Am 24. III. 1917: 
Peroneus: Extension: e=^75; i = 50 
Abduktion: e = 50; i = 50 
Zehen Streckung : unsicher. 
Hallnx: Null. 
Elektrisch: Nerv unerregbar. Muskeln gegenwärtig mit arträglichea 

Strömen un erregbar. 
Epikritisclie Sensibilität : Anästhesie im ganzen Gebiete des Nerven. 
Protopathische Sensibilität : empfindet den Druck des Finselstieles, Stieb 
der Nadel, letzteren ohne Schmerz. Lokalieation der proto- 
pathischen Heize ziemlich gut im Gebiete des Peroneus superfic. 
und prof., — gänzlich ungenau (3 — 10 cm Fehlergröße) im Gebiete 
des Cut. surae lat. 
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Fall Nr. 6. Verletzt am 23. VlII. 1914. Einschuß am oberen 
Rande der Kniekehle, 6 cm oberhalb des Fibulaköpfcbens. Granaten- 
spUtter wurde £nde Oktober aus der Kniekehle operativ entfernt. 
Aufnahme am 16. m. 1915. J-^iß total gelahmt, ElektriBohe Erreg- 
barkeit: N. tibiaÜB und N. perooeue Eowis MuBkelii =: Null. Operation 
am 4. V. 1915. Dem Schußkanal entsprechend zähes Narbengewebe. 
Am TibiaÜB splu d elf örmig eB , mandelgroßeB Neurom, in 
welchem aber nach Exziaion des Nnrb enge wehes die Kontinuität erhalten 
echeint. Faraneurotomie. Am N. peroneus findet sich unter- 
Iialb der Abgabe des R. cutan. aurae lat. ein pflaumenkernfdrmiges 
14'earom, daa mit dem peripheren Stumpf oberhalb der Zwei- 
f^^ilong in den tiefen und oberflächlichen Ast in der Ausdehnung von 
J. ,5 cm durch ein flaches, 2 — 3 mm breites narbiges Bändeben 
^ aJBammenhängt. Nach Exzision deB NeuromB und des an- 
s-froßenden narbigen Stückes tind Auffriachung der Stümpfe Naht am 
f «ron. commnn. 

Am 22. V. 1915 {'j^ Monate nach der Operation), einen Tag nach- 
d^zD der Fuß aus dem Qipaverband genommen wurde : Plantarflexion 
^^^en starken Wideretand extensiv und intensiv total. Adduktion 
3f^u.n. Im Protokoll notierte ich auch beginnende aber entachiedene 
H> orsalflesion des Fußes und der Zehen, AUdies erwies sich 
ixzx Xjaufe weiterer Beobachtung als bloße Schein bewegung, d. h. 
äIs Helaxation der I-lexoren des Fußes und der Zehen. 8. Vit! 1915. 
-£3 l^lc lyrische Erregbarkeit des N. tibialis und Kuthodenerregbarkeit aeinea 
^VEuslKielgebietea zurückgekehrt, Sinus: unerregbar. Peroneus: Null, Vor 
^'^x* Operation ging der Pflegling ausachüeßlich auf den Stock geatützt, 
H^tt;« dabei Schmerzen, geht nunmehr ohne Stock ganz gut. Schmerzen 
S^nzÜcb aufgehört. 

Am 12. VII. 1916. (Der Pflegling war in ein anderes Spital ge- 

^oxnxnen und erst nach dem langen Intervall kam er wieder unter meine 

.^^ntoirsuchuDg.) Abduktion des stark adduzierten Fußes auch gegen 

'Y"*^***"tand, jedoch atets bloß bia zur Mittellinie (Relaxation?), Exten- 

^3- ** ü (Hebung) des Fußes erlernt der Patient im Laufe der heutigen 

~^ **t«i^uchung, indem sich diese Bewegung anfangs ganz ungewollt, bei 

-^■»ifforderung zu abduzieren, Zehen zu heben usw,, plötzlich einstellt. 

^~*^t>ald wird die Bewegung auch wissentlich durchgeführt bis 6 — 7 

^*"Ozent der normalen Hebung. Auch die beginnende Punktion 

**«a Ext. die. comm, gelingt, jedoch nur hier und da. Hallux : 0. 

^ Die Idee der Forderung des peronealen Bewegung-en kam mir aus 

^^*; Pestatellung, daß die epikritische Seneibilität am Fußrücken zu gutem 

- ®*1 eich retabliert hatte. In der Mitte des Fußrückena spürt er und 

"tealiBiert ganz gi'ob Pinselberührungen, an den seitlichen Partien fühlt 

_^ einfache Berührung noch nicht, hingegen schon Streicheln mit dem 



eut 



>iael. Elektrisch: N. peroneus sowohl galvanisch, als auch faradiach 
ic erregbar. Bald erhalten wir bloß Abduktion, bald bloß Extension 

**«s BVßes. 

„ I'all 10. Verletzung am 15. X. 1914. Durchschuß des linken 

\'0«i-Hn>i(inV(ilB mit Finwliiifl mnHiiil in ilnr Hnhn (Inr OhnrHnhnnlcelmif.tn. 



-A.U1 



'SBchnß nahe der Mittellinie unterhalb der Qintealfalte. Totale lAhmnng 
^*> I*eronena und totale Fußlähmung des Tibialis. Die Anistfa««» Mr 
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B»rfihrangen uad mittlere Temperatun-eize betrifft dtiE gaoze Gebiet 
des CutaD. Burae lat-, während das Gebiet der Empfindungslosigkeit für 
Sticfareize ein bedeutend kleineres iet. Am 12. V. 1915 Operation. Die 
beiden Stümpfe des lechiadicuH, deren oberer nach aaßen, der 
untere nach medialwärte &n <Ue langen BeugemuBkelu nu-big angewachsen 
ist, sinddnrch eine 2— 3 mm breite weichlich e Brück e ver- 
bunden, die weiterunten in den Tibialisstrang des Nerven 
übergeht. Resektion und Naht des Peroneus mit Schonung 
der Brücke. Am 16. Tage nach dem Eingriff schon erkennbare 
Flexion jund Adduktion des Fußes. Am 8. VI. kräftige .Flexion des 
Fußes. Auch dorsale Flexion wird aohon notiert, mit der Zeit jedoch 
als bloße Relaxation der Beugebewegungen erkannt. Noch am 3. IX. 1916 
ist elektrisch weder der Peroneus, noch dar Tibialis erregbar. Die 
Erregbarkeit beginnt sich erst Ende September am Tibialis einzustellen, 
ist aber noch Ende Oktober ausschließlicb galvanisch auslösbar (vom 
Nerven aus). Zu dieser Zeit, da wir Patienten nach längerer Pause 
wiedersehen, ist die Funktion der Fußbeugung ; o^^lOO; i^lOO Prozent. 
Von den Funktionen des Peroneus ist — vor angeblich 3 — 3 
Monaten beginnend'^ bisher ausschließlich die Abdnktion des Fußes 
eingetreten, die sehr rasch ermüdbar zwischen 25 — 50 Prozent schwankt 
and noch recht schwächlich ist. Die epikritische Anästhesie ist noch 
in vollem Maße vorhanden. 

In Fall 11 handelte es eich um einen schiefen Durchschuß von 
der rechten zur linken Glutealgegend, mit unbehandelter — abgesehen 
von einer erträglichen Adduktion — totaler Fußlähmung. Der ganze 
IschiadicuB fand sich bei der Operation am 28. Y. 1915 in hartes Neben- 
gewebe gebettet. Der Peron ealstraug des Nerven war seitlich 
weggeschossen, so daß kaum eia Fünftel seines Querschnittes vorzu- 
finden war. Es war eine Ektomie in derAusdehnung von 3 cm 
benötigt. Am8. XL 1915 waren schon sämtliche Funktionen des ge- 
lösten Tibialis wiederein getreten. Der Peroneus noch durchaus Null. 
Am 20. X. 1916, also 17 Monate nach der Operatiou, ist der Befund 
der folgende: 

N. tibialis: Plant arfl ex ioa des Fußes von u auf 100, 

Adduktion ,. 50 „ 100, 

Zebenbeugung „ o „ 25. 

N. peroneus: Dorsale Bewegung des Fußes von « auf e^SO; i==50. 

Äbduktion V ^ 

Zehenstreckung f 

Hier war ungefähr 3 — 4 Wochen vor dieser letzten IJntersucbung die dorsale 
Flexion (Hebung) des Fußes als erstes Symptom der Motilität des Peroneus 
wieder eingetreten. 

Fall 31. Totale Naht des Ischiadicus. Heilung des 
Tibialis und das Peroneus. Wurde am 6. II. 1915 verletzt, 
Steckschuß mit Einschuß am lateralen Bande der rechten Hinterbacke, 
oben. Totale LähmungdesN. ischiadicus. Oper, am 16. IX. 1915. 
Schnitt in der Mitta der hinteren Fläche des Oberschenkels von der 
Glutealfalte bis zum oberen Bande der Kniekehle. B mm nach unten 
von der oberen Spitze des Eiuechnittes ist derNerv total entzwei- 
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geriBseD uad sebr fest &□ den Knochen an g^e wachsen. Der zentrale 
Stumpf endet in einem Neuiom mit dem Durchmesser vod 33 mm, 
während der periphere Stumpf im Durchmesser bloß 22 mm beträgt. 
Dietanz der Stümpfe 3 cm. Auffrischung. TJ-formiger Ausschnitt aus 
dem peripheren Stumpf und Naht in maximaler Beugung dea Kniees, 
Am 11. X. 1915, drei Wochen nach der Resektion ist bei epi* 
kritischer Anästhesie die Druckempfindlichkeit im Gebiete des Cutan. 
sar. lat. schon vorhanden. Am 23. V. 1916. Motilität: 0. Epikritische 
Sensibilität: o. Erregbarkeit des T., gleichwie des?.: 0. Patient hält 
seinen Vnß für vie! kräftiger, geht gern und bedeutend sicherer als 
Tor der Operation. Auch friert ihn der Fuß nicht. 5. ^^I. 1916, 
Jtfotilität: 0. Sensibilität: u, F. und T. elektrisch: i>. Smonatlicber 
Urlaub. 9. X,1916: Wahrend des Urlaubes ist die Fußbeugung 
zu ungefähr 75 Prozent zurückgekehrt, sie ist auch gegen 
Widerstand ziemlich kräftig {s. Taf. IX Fig. 1). Sonst keine Motilität. 
Sensibilität: p. Elektrisch: Vom Tibialis aus ist mit stärksten Strömen 
^über 50 MA) Fußbeugung zu erzielen. Am 31. X. 1916. Zustand 
xioch wie &m 9. X., Patient wird wiederum auf 3 Monate beurlaubt. 

Am 6. II. 1917 (nach SmonatUchem tirlaub), d. h, le*/^ Monate 
X3a.«h der Operation: 

3Vr<3torisch : Flexion : Extensität 1 00 Prozent, Kraft HO Prozent (Schätaung). 
Adduktion: e=:40; i = 50 Prozent. 
Extension: beginnend, e ungefähr 15 — 30 Prozent. 
Abduktion : Xull. 
Zehen in jeder Hinsicht : Null. 
S^KSsibilität: unverändert: Null. 

EJi ^ktrisch: Tibialis: Nerv, gleichwie Muskeln positiv. 
Peroneus: „ „ <■ ■ Null. 

Am 24. IV. 1917: Dorsaltlexion des Fußes wird ausschließlich 
4li:a. :x~ch den M. tibialis antic. besorgt, ist noch sehr wechselnd, beträgt 
na ^».iKichmal e ^ 50 — 75 Prozent, ist aber stets bloß von momentaner 
-A.»;». sdauer. 

Am 6. VlI. 1917 für jeden militärischen Dienst untauglich aus 
"^Ä^n Heeresverband in seine Heimat entlassen. 

Am 8. I. 1918. d. h. 27" ^ Monate nach der Operation: 
M -c* -torisch : Flexion des Fußes: e=100: i=100. 

Adduktion: gut, aber nur in Verbindung mit Flexion, 
Hebung (mit dem Tibial, antic), e ^ 40 Prozent. 
Ist imstande 2—500 g aus der Hängelage zu heben und 40—50 Sek, 
««•lioben zu halten, (S. Taf, V Fig. 3,) 

Zehen: I^V. Sämtliche Funktionen: i). 

Ziemlich ausgeprägter Steppergang, Ist — seiner Angabe nach — 
**-* ^"tande, mit orthopädischem Schub zwei Kilometer zu gehen, doch 
^"t».-willt sein Fuß hernach an. 

^^*i.BibiIität : Beruh rungaempfin dl ichkeit im Bereiche des Cutan, sur, 
later. zurückgekehrt, ansonst Null. 
a^trisob; N, tibialis: bloß quantitative Unterschiede 
N. peroneus und Muskelgebiet: Xull, 
Fall 49. Verletzt am 12. III. 1915. Durchschuß in der Knie- 
-*5^^and. Parese des Tibialis, totale Peroneuslubmung. Fuß cyanotisch, 



sii^ 



idnyGoogle 



— f40 — 

atrophisch ain IV. und V. Nagel bettaymptom. Sensibilität : Xull (&ncb 
am Cut. surae Ut.). Elektrisch : Nerv und Muskelo des Peroneusgebietes : 
durchaus unerregbar. Operation am 3. XI. 1916. Die Stümpfe des 
entzwoigeschoseanen Peroneus aind in der Hohe der Kniekehle 
in der Ausdehnung von 3 cm bis knapp über seine Zweiteilung durch 
Narbengewebe verbunden. Lyeis , hernach Resektion der vernarbten 
Strecke. Am 24.11. 191 ä. Befund unverändert. Geht auf dreimonat- 
lichen Urlaub. Am 10. VT. 1916. Seit einigen Wochen sowohl Ab< 
duktion alsExteusion desFußee wieder aufgetreten. Ab- 
duktion 20 Prozent, Hebung 40 Prozent. Am 37. Tl. geht Patient 
wieder auf Urlaub. Am 10. VIII. 1916. Abduktion 50 Prozent, 
kräftig. Extension 100 Prozent. — Elektrisch gereizt gibt der üerv 
ausschließlich Abduktion. Die Empfindlichkeit für Berührung hat 
sich im Gebiete des Cut. sur. lat. wiedereingestellt. Im Gebiete der 
Hautaste des R. superfic. und in dem des R. prof. zeigen sich sensible 
Flecken. 25. XI. 1916. Motorisch nahezu total wieder her- 
gestellt. AnaatbeBie nur mehr im Profun duBgebiet (b. Taf. IX Fig. 2). 

Wird als hilfsdienstfahig seiner Truppe zugeschickt. Pst. zeigt sich 
sodann wieder am 10. XII. 1917, also 25 Monate nach der Operation 
(34 Monate nach der Verletzung). Er gibt an, er habe bei der Truppe 
Eisenbahnerdieost geleistet und sich infolge eines Falles den Fuß stark 
angeschlagen. Danach habe seine Fähigkeit zu gehen und zu etehen 
eine Zeitlang abgenommen. Er versieht seither Dienst in der Muni- 
tionsfabrik zu X. Abgesehen vom Unfall werde sein Fuß von Tag 
zu Tag kräftiger, er muß ihn nicht mehr schleppen wie früher, doch 
sei er nicht so gut als der unverletzte Fuß. 

Der Fuß, dessen peroneale Motilität — Hebung dea Fußes und 
sämtlicher Zehen, Abduktion usw. — extensiv total normal ist — zeigt 
bezüglich seiner Arbeitskraft folgenden Zustand : 

Mittels Dorsalflexion hebt der Fuß mit Leichtigkeit */, kg aus der 
Hängelage in die maximal dorsalflektierte. 

Die Extensoren halten 1 kg mehrere Minuten lang. 

1400 g bloß 5—10 Sekunden lang. 
1500 „ nur mehr bloß 1—2 Sekunden lang. 
Geht er langsam, so ist der Steppergang nicht mehr, bei langsamem 
Gehen schwach 'merklich. Er ist imstande, 2 Stunden zu gehen, doch 
schmerzt ihm der Fuß am nächsten Tage. 

Auf der Taf. V Fig. 1 ist der Estene, halluc. schon etwas ermüdet, 
während die Anspannung des Tibial. antic. und des Extena. digit. c. 
deutlich zu erkennen ist. Fig. 4 zeigt den Winkel der Abduktion. 

Sensoriach : Geringe Anästhesie im Gebiete des R. prof. — Elek- 
trisch gibt der Nerv erst Abduktion, bei starken Strömen auch Ex- 
tension. 

Fall 99. Durchschuß in der Höhe des unteren Randes der Knie- 
kehle am 21. VII. 1915. Tibialis normal. Peroneus total gelähmt, bloß 
das anästhetische Gebiet des R. auperhc. ist wesentlich kleiner. Bei der 
Operation am 19. II. 1916 wird etwas medial vom Capitut. Fibulae der 
Peroneus entzweigeschossen vorgefunden und zwar der kolben- 
förmige, zentrale Stumpf unterhalb des Capitul., unmittelbar oberhalb 
der EntZweiteilung der periphere Stumpf vorgefunden. Auffriscbnng. 
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Naht. SchoD am 5. VII. 1916, als er das erstemal vom Trlaub zurück- 
kehrt, noch unsichere Spuren von Extension und Abduktion. 
Am 9. X. 1916 (nach dem zweiten dreimonatlichen Urlaub): Extension 
75 Prozent, Abduktion höchst launenhaft, zwischen 10 — 100 Prozent 
schwankend, da außerordentlich leicht erschöpfhar. Extension der 
Zehen II— IV 30 Prozent, Zehe V 10 Prozent, Zehe I 0. Elek- 
trisch ist vom Xerven aus völlige Erregbarkeit aller Aste nachweisbar. 
.Anästhesie unverändert. (Auf Taf. V Fig. 2 hält er 300 g mehr als 
10 Sekunden lang gehoben; auf Taf. IX Fig. 3 ist der Winkel der 
Hebung ersichtlich.) 

Fall 131. Verletzt am 31. VH!. 1914. Einschuß oberhalb des 
Fibulaköpf ebene, Ausschuß 8 cm oberhalb des Knöchels zwischen der 
Sehne des Peron. long, und des Gastrocnemius. Kontraktur der Achilles- 
sehne. Peroneus zu 80 Prozent gelähmt. Operation am 10. III. 1916. 
Unterhalb des Fibulaküpfchens verdickt sich der Peron. commun. neurom- 
Aftig. Die Narbemnasse wird durch Längsschnitte auf erhaltene Faszikel 
durchsucht , mangels solcher wird die verdickte Partie reseziert. 
Makroskopisch sind am Querschnitt keine Faszikeln zu sehen. Nach 
entsprechender Auffrischung der Stümpfe Naht in Flexionsbaltung von 
uDgeföhr 45", 3. VI. 1916. Seit der Operation ist die in Spuren vor- 
handen gewesene Fußhehung total unmöglich. Am 19. XI 1916 (nach 
dreiraonatlichem Urlaub) ist die dorsale Flexion und zwar über- 
wiegend mit Hilfe desExt. dig. com m. wieder erschienen. 
Sie ist auch elektrisch vom' Nerven aus zu erzielen. Am 28. XII. ist 
die Hebung extensiv fast normal, jedoch noch immer fast aus- 
schließlich durch den Fingeratrecker vermittelt, Sensib. : Die Anästhesie 
zeigt empfindungsfähige Flecken. Elektrisch : Der Nerv gibt galv. oder 
farad. gereizt sowohl Hebung der Zehen , als eine solche durch den 
Tibial. antic. Am 3, VI. 1917. Motilität wie im Dezember. SensihUi- 
tät hergestellt. Am 24. V. Nach neuerlichem dreimonatlichem Urlaub : 
Hebung des Fußes auch mit Tibialis antic. e^lOO; i = 80 Prozent. 
Abdulrtion des Fußes : 0. Streckung der Zehen II— V : 8=100;i=100. 
Streckung des Hallux : (s, Fig-. 49, S. 134). 

Fall 256. Verletzt am 26. VIII, 1914. Einschuß 4 cm oberhalb 
des lateralen Randes der Kniekehle, Ausschuß 32 cm oberhalb des 
medialen Bandes derselben. Typische totale Peroneuslähmung. Vom 
Tibialis fehlt bloß die Adduktion. Operation am 2. VUI. 1916. Der 
tibialis ist in der fche des Schußkanals im mittleren Drittel des 
Oberschenkels schwach vernarbt. Der Peroneus ist entzwei- 
geschossen. Der zentrale Stumpf endet in einem nußgroßen Neurom. 
Der periphere Stumpf ist 2 cm vom selben entfernt etwas nach . aus- 
wärts zu finden. Auffrischung und Naht. 2 Monate hernach ist 
die Adduktion hergestellt , der Tibialis fast vollwertig. Peroneus : 0. 
Nach neuerlichem dreimonatlichem Urlaub unverändert. Am 22. III. 1917 
zeigen sich Spuren der Abduktion. Nach neuerlichem dreimonat- 
lichem Urlaub: Abduktion 60— 80 : 40 Prozent. Vielleicht Spuren 
einer Extension. SensiBilitat : 0. Elektrisch : Nerv : 0. Am 26. VII. 
1917, Euß abduziert nahezu vollkommen. Hebung 5 — 10 Prozent. An- 
soBst unverändert (a. Taf. IX Fig. 4). 
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4. Die Nähte dea Plexus'). 
In nachfolgendem seien einige Fälle von Besserung nach 
Naht des Plexus oder einzelner Teile desselben initgeteilt 

Fall 25 iet bei d«Q Nähten dea N. medianus {ß. 196) ziemlich 
ausführlich mitgeteilt. Lysie des Radialis. BMrirtion des ülnaris nnd 
Medianus, Einpfropfung des peripheren TVit^epsetumpfea in den N- 
radialis. Ärteriolyse. Nahezu totaJ* Heilung aller drei Nerven. 

Bei der Operation in der Achselhöhle 3 '<', Monate nach der Ver- 
letzung fand eich der M. uluaris durch Narbengewebe stranguliert, in 
der Ausdehnung von */i ein , stark verdünnt vor. Resektion dieser 
Partie, wobei an den Schnittflächen der Stümpfe die Mehrzahl dar 
Faeem sich als normal erwies , perineurale Lyeb der äußerlich ver- 
narbten Strecke. Naht der aufgefrischten Stümpfe. Der Medianus fand 
sich in der Ausdehnung von 1,5 cm verdickt und verhärtet. Die Art. 
brach, war mit ihrem proximaleu Ende an den N. medianua narbig an- 
gewachsen, das distale Ende der Arterie war obliteriert, Puls bloß am 
proximalen Ende fühlbar. Perineurolyse und Resektion einer 1 ,Ö cni 
langen Strecke. Vereinigung der Stümpfe, Der N. radialis war darch 
eine kolossale Narbenmasse stranguliert, wobei der Tricepsast (wahr- 
scheinlich bloS einer der Tricepsäste 1) zerschossen vorgefunden, der zen- 
trale Stumpf im Narbengewebe nicht zu .finden war, daher der aufge- 
frischte periphere Stumpf in den aus der Narbe perineural heransge- 
schälten, dem Wesen nach normal erscheinenden RÄdialisatamm einge- 
pfropft wurde. Lysis aller 3 Faszikeln. 

Wie S. 127 beschrieheu, iat der gelöste Radialis in jeder Bezieliaiig 
total geheilt. Ob die vor dem Eingriff paretische Tricepsfunktion infolge 
der oben begchriebeneu Pfropfung vollkommen hergesteUt ist, läßt sich 
nicht sicher entscheiden, da der Qrad nnd die Ausdehnung der Parese 
vor dem Eingriff nicht näher augegeben sind. Die Naht des Med, and 
des Uln. war sowohl auf dem Gebiete der Motilität als auf dem der 
Sensibilität zu ungefähr 75 Prozent erfolgreich. Patient, der Fracht- 
kutacher ist, versieht seinen Beruf seit ungefähr einem Jahre nahezu 
ohne Beschränkung. Er hebt selber, seiner Angabe nach, aber wie wir 
uns auch überzeugten, die schwersten Lasten und bedient sich dabei der 
seinerzeit' mit Ausnahme des Muscnlocutaneua total gelähmten linken Ex- 
tremität — von der nicht starken Bengekontraktur der Finger abgeeahen 
— ohne Unterlaß. Will er etwas mit der linken Hand fassen, so hilft 
er eben erst mit der rechten Hand nach, indem er die pasäv leicht 
streckbaren Finger aus der Beugestellung löst, wiUirend die Greif- nnd 
Haltekraft dieser £lnger schon eine sehr beträchtliche ist (a. Taf. VI Fig. 4). 

Fall 68. Totale Plexuslähmung. Zerreißung aämtlicher Wurzeln 
des Flesus. Naht C^ — Tb^. Besserung des Axillaris, Radialis und 
MusculocutaneUB. — - Yerletznng am 24. Y. 191fi. Vor der Operation hatte 



') BezSglicli der Anatomie nnd Chirurgie dfia Plexus brach, lei hubeiondere 
auf die heivorragend tiefflicbeo lUnstrationen in BozoBABni'i ^Gehirn- und 
NeiveDschttsse, insbes. Spatchimrgie" in Bhcns' Beitr. z. klia. Chirurgie Bd. 101, 
H. 1, 1916, hingewiesen. 
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die gesainte Motilität der rechten Kxtremität in einer ganz unwesent- 
licben seitiichen Hebung des Oberarmes im Scbultergelenk bestEmden. 
Sensibilität febtte an Hand und Vorderarm total, am Oberarm im Ge- 
biete des Cat. bracb. post. und des Cut. brach, later. Elektrische Er- 
regbarkeit sämtlicher Xerven der Extremität gleich Null, die Muskulatur 
gibt überall typiacbe Entartungsreaktiou. Qutacbten: Hochgradige Ver- 
letzung, eventuell Durchtrennung sämtlicher Zweige des Plexus ohne 
Tendenz zur Besserung. Höchstens im Gebiete des Axillaris normale 
Fasern, obwohl es sich auch hier um Ersatzfunktioneu zu handeln scheint. 
Operation am 24. I. 1916, wobei Herr Privatdozent I)r. Joe. t. Cbiky 
die Qftte hatte, mich als beratender Kaurologe — infolge meiner längeren 
Erkrankung — zu vertreten. 

Hantschnitt an der rechten Seite des Halses von der Mitte des 
Muse, stemocleidomaet. ausgehend, berabgefübrt zwischen dem Deltamuskel 
nnd dem Pect. maj. bis zur nnteren Grenze der vorderen ächselfalte. 

Nach Durch BchneiduDg des sehnigen Anteiles der beiden Fectorales 
bebt sich unter dem kallöeen Teile der Clavicula der neuromartig ver- 
änderte zentrale Stumpf der Trunc. brachial, hervor. Unter dieser 
Stumpfmasse ist durch das Narbengewebe die Fulsation der Art. sub- 
clavia an merken. Das SchlüsBelbein wird an der Stelle der schief ge- 
aeilten Callus reseziert, worauf die Partie in der Tiefe des Hiatus 
Scaleni bequem überblickbar wird. Im Narbengewebe finden sich die 
,aiircli8ctiossenen narbigen Stümpfe vor. Sämtliche fünf "Wurzeln des 
■PieÄUB brachialis sind zertrennt. 

X)ie HerauBschälung der fünf zentralen Stümpfe gelingt ohne 

ScliwierigkeiteD. Der periphere Stumpf der Cj ist oberhalb der Ab- 

Sab« des N. suprascapularis abgeschossen. Der distale Stumpf des 

otajximag aus C^ ist ungefähr 1 cm oberhalb der Trennung des Fascic. 

post. in die Sträng» des N. radialis Und . Axillaris. Die Wurzeln C,, 

^s Und Dj sind ungefähr 5 — 6 cm oberhalb ihrer Vereinigung zum 

'^^^ic. medial, durchtrennt. Sämtliche Stümpfe werden entsprechend 

, .*^*«rt, worauf ihre Vereinigung durch Naht ohne besondere Schwierig- 

*iteu durchführbar ist. Naht der Clavicula, Catgutmuskelnabt der 

J-ectorales, usw. 

, -Alu 10. VI. 1916 (4 '/j Monat nach der Oper,) Spuren einer Triceps- 

-^^*" ^^- ^^- ^^^^- Hebung der Extremität in der Schulter bis 

'ff orizuntalen. Beugung des Vorderarmes bis 90'', aUBschließlich tu 

y ***«rier Haltung, anscheinend vorzüglich oder ausschließlich mit dem 

.^-L . *^- brach loradialis. Streckung des Vorderarmes schwach aber ent- 

^'loii bei 80*. Sensib. und elektr. unverändert. 
/;^ . 1. XII. 1917. Hebung in der Schulter nach seitwärts und vom 
g^ **lf alls auch Deltoidesfunktion) bis zur Horizontalen. Beugung und 
U ^*^*cvng des Vorderarmes stoßweise, schwach, aber entschieden. Sonatige 
"lität: Null. Elektrisch: Null. 

l6. IV. 1917. Sensibilität unverändert. 
...^ ~ Elektrisch : Sämtliche Nerven und Muskeln der Extremität total un- 

^R_ ÄlotUität; Hebt Arm in der Schulter über die Horizontale (bis zu 
^"-—160") nahezu total. Beugt (bebt) den Vorderarm im Ellbogen 
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langeam p&retisch. aber total, wobei der Biceps ^ich entschieden kontra- 
hiert, in boi'izODtaler Beugetage der Extremitüt hingegeD streckt er müh- 
aam Btoßweise den Ann. 

Es handelt eich demnach um eine beginnende BesBerung dee K. axil- 
laris, radialis und Musculocutaneus, d. b. wahrscbeiDÜch partielle Wieder- 
herstellung der Leitung iu den vorderen und hinteren Wurzeln des C^ 
und Ce- 

Von einer praktisch verwertbareu Besserung ist 15 Monate nach 
dem Eingrifi noch keine Rede, was angesichts der außerordeatlichen 
Schwere des Befundes — tottler Durchschuß sämtlicher Wurzeln des Ples. 
brach. — auch kein Wunder nehmen kann, um so weniger, als der Ein- 
griff — im Unterchied vom obigen Falle — erst volle 8 Monate nach 
der Verletzung erfolgt war. 

Patienten hatte ich im eben beschriebenen Stadium der Besserung am 
19. V. 1917 dem kgl. Arzteverein zu Budapest demonstriert. Zn 
diesem Zeitpunkt hatte sich im M. biceps auf starke Anodenreizung — 
das erstemal am 14. V. 1917 — träge, aber deutliche und wirksame 
Zuckung nachweisen lassen. Die epikritische Sensibihtät im Oebiete des 
R. cutan. abr. dorsal, (nervi radial.) hatte sich extensiv nahezu total wieder- 
hergestellt, jedoch ohne Fähigkeit zur Lokalisati od der Keize, die 
Kraft der Beuge- und Streckfunktion im Ellbogengelenk hatte sich 
ebenfalls erheblich gebesseri, war aber noch immer praktisch ganz un- 
wesentlich. ') 

Fall 128. Totale Lähmung des hintern Faszikels und des K. musr' 
culocutaneus, partielle Lahmung des Medianus und Ulnaris. Resektion 
des Mus culo cutan eusanteils des Fascic. later. und des Radialiaaoteües des 
Fascic. poster. Endoneurale Lösung der übrigen Partien dieser Stränge, 
Lyse des ganzen Plexus. Heilung des Axillaris, Radialis und Musculo- 
cutaneus. 

Verletzt am 6. VII. 1915. Einschuß unterliatb dar akromialen 
Flexur der rechten Clavicula. Ausschuß am medialen Rand des Ang. 
Scapulae. Geheilter Bruch der 8. Rippe. Radialpuls fühlbar, aber 
sehr schwach. Die ganze rechte Extremität, insbesondere die Extensoren, 
höchst atrophisch, Hand cyanotisch. Nagelbettsymptom nach AlfÖldi 
an allen mit Ausnahme des Fingers III. Nägel lauge, wachsen nach 
Angabe des Patienten bedeutend schneller. Starke Hypertrichose des 
■ Vorderarmes und der Rückfläche der Hand. Zusammenfassung des 
klinischen Status : 

(Muskeln) 
ER 





Mot. 


Sans. 


Elektr. 


N. muBculocutan. 


» 


» 


H 


N. axilUris 


»;«? 
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N. mediaaus 


+;» 


« 


+ 


N. ulnaris 


»/n 


H 


» 



N. cutan. medial. -j- 

Gutachten : 7 Monate alte schwere Verletzimg des Plexus brach. 

Insbesondere funktionsunfähig ist der N. radialis, und der Musculocutaneus, 

schwer, aber doch zum Teil funktionsfähig der N. astllaris und der 

N. ulnar., am wenigsten verletzt, bzw. stark gebessert der N. medianos. 
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während der Cut. med. brach, et antebrach. üheiLnupi nklit oinetÜdi 
Terletzt sein mag, da seine Funktion gegenwärtig normal ixt. (Jiieratinii 
am 9. m. 1916 (v. Barla Szabö). HautBchnitt über der FoBsa Mohren- 
heimi, Yerlängemng des Schnittes in den Hiatus Scaleni. Diircli Tilgung 
des Clavicnla. Oberhalb der Clavic. finden wir eine ungefilhr daumen- 
dicke Xarbenmasse, die mitsamt ihrem Inhalt herauBgeflchält wird und 
bei der Auaeinanderlosung Bich als der mittlere (zweite) und laterale 
(erate) Truncus primariuB entpuppt, während medial von dieser Mause 
die Ursprünge des Faacic. medialis aus loser .Narbe perineural leicht 
lierausloshar sich vorfinden. Die Ursprünfte des Fase. Iati>r. find äuh 
<fer harten \arbe ohne Beschädigung des Perineuriums hernUHSchälbar. 
Oberhalb des "Ursprungea des Musculocutaneue sind die diesem Nerven 
^£1 tsprecbenden Stränge stark vernarbt. Diese Partie des Faecic. later. 
XXX "uß reseziert werden, gleichwie die Vereinigung der hinteren Wurzeln 
s;zz3gefähr 2 cm oberhalb ihres Äuseinandertretens als N. radial-, N. axillar. 
':mx:m-^ Subscapularis partiell, ungefähr 7.a zwei Dritteilen, reeeziert 
i^r^^Tden muß. Vereinigung der Stümpfe, part. Faszikelnaht, Knochen- 
I, ^m. lit usw. 

Es wurde demnach 7 Monate nach der Verletzung der hauptfläch lieh 

^^ am MuBculocutaneus entsprechende Anteil des seitlichen Faszikels, 

■.^^»ächwie der vornehmlich dem N. radialis entsprechende Anteil den 

■.;^r:a.-teren Faszikels reseziert, die übriggebliebenen Stränge dieses Faiicikeln 

lonenral gelöst, ansonst der ganze Plexus, bzw. all seine Wurzeln peri- 

der Xarbe gelöst. 

Infolge spezieller Umstände kam der I'tlegling erst fast ein Jahr 

"^ c»_^:~Ti der Operation wieder auf unsere Abteilung, ohne inzwischen neu- 

""^^^i ^zagisoh, oder überhaupt phTsikalisch-mechonisch bübandnH worden zu 

»«•Ä»^. Am 15. n. 1917: Heben des Armes seitlioh und nuoh vorn bis 

^^^^■^^^~ Horizontalen (auch passiv nicht weiter). Beugung des Viirderurmes 

J'*"^" Ellbogen extensiv nahezu total gegen Widerstand noch sehr schwnch- 

""■■■^^i:». , aber doch sich durchsetzend. Diese unter Mithilfe dnn M. brachifc 

*'^^*^ialiB, aber bei deutlicher Kontraktion auch des Biceps sich vfilj- 

?i:.^^^fc»6nde Bewegung soll erst seit ungefähr Ü Wochen aufgetreten sein. 

*^*^fca dea Funktionen des X. radialis ist die Stre':kung des Vorderannid 

^^-* ^^i gegen Widerstand total, da= Strecken il\e\ieiij d«r fland geht bi« 

^^~*-^*^ Horizontalen, ist aber schwach (begann vnr •") -Monaten;. Abduct. 

^ *-* -'^ 1^ . long. : 0, Streckung der basalen Fingerphalangen gut. iJi« Funktionen 

^^ ^ Medianus und Ulnari.K sind, abgesehen von iIhf Funktion der (n- 

^"^.»"«^ssei, gnt. ElektriBch: Medianu'^ und r-lnaris „aUir/.,, normale Ver- 

^*"-*- "t nisee, X. radialis und sein Mu-kels-ebiet iinsrrngbar, N'. niua'-->i\'icn- 

, ^^*-^»na unerregbar. M. biceps i."üvArii:":h ■■';(iwa':he. ^twa» trage Krreg- 

^■^»^-Isflit, K.^Ab. — Empfindli'-Lk-i-,: Vor. -I.-r Ar,;.;'ll.«-',i.r, ist bloli di- 






b*-^_, 



<}ebietea dea B. superfic. nervi ra/lialis vorban'len, w»lir*nd im OeWot« 

B. cntan. brach, post. die Pifi'Tei^enihnirig j^efiililt , jedWi niibt 

■^»-iaiert wird. Von der An^trie^i^ de^ .MiHiKilociiUn. ''■.»K ante- 



all. Ut.) ist bloß 



<^-i.^ 



Es hat -sich also im fiiViiete d*-'. r.abftK'j to(,il fiif,kt.ion«nf.fftbi(/.in 
miliaris die Beweglichkeit •a^'i Krripfindlir:hk*Tit v.Ilig •>irig<":t*lil, hu 



des total fnnktion -an fähigen V. radialis i-.it die fixvn-sih'.Uki'it 
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— ne- 
un gefahr 50 Prozent , die Empfindlichkeit ebenfalls in diesem Maße 
wiederaufgetreten, während die Motilität der Muskeln des N. musculocu- 
taneua erst seit einigen Wochen sich rQhrt, ungefähr 35 Prozent zu ver- 
anschlagen ist, dabei nuch die Sensibilität sich zu bessern beginnt. Ge- 
legentlich meiner Demonstration im kgl. Ärzteverein am 19. V. 1917 
war der N. radialis nahezu total wiederhergestellt, der N. mnsculocu- 
taneos ebenfalls, indem die Beugung im Ellbogen, sowohl bezüglich der 
Extensität, als ihrer Stärke nach, gleichwie auch an Qesch windigkeit 
nahezu 100 Prozent betrug, die epikritische Sensibilität des Cat. ante- 
brach. lat. extensiv total war, wogegen die Lokaliaation der Berührungen 
meist noch mit 4 — 5 cm falsch erfolgte. 

Fall Nr. 201. Lähmung des Radialis, Ulnaris, Musculocntaneus, 
Parese des Medianus. Itesektion dieser Anteile des Plexus, Paraneuro- 
tomie des Axillaris, endoneurale Lysis der Medianusgahel. Eeilnng dee 
Musculocutaneus, Besserung des ßadialis. 

ZuHammenfftssung am 8. V. 1916: Durchschuß der linken Schulter 
am 10. XI. 1915. Efnschuß in der Scapularlinie, 7 — 8 cm unter der 
Spin. Scap. Puls normal. Die ganze linke obere Extremität atrophisch. 

Ursprünglich totale Plexuslähmung. Nach 3 Monaten wesentliche 
Besserung im Qehiete des Medianus und Ulnaris. Meute, ungefähr 
6 Monate nach der Verletzung ist im Gebiete des 
N. musculocutaneus Motil, Sensih. nahezu Elektr. (4 Musk. (^ 



N. radialis 


^ ■« 





Cutan. medial. 


nahezu „ 


-f/i 


Ulnaris 


„ 





Medianus 


motor. fast normal „ 






partiell, gut erreg- 
bar (lange Beuger 

+' 

Axillaris „ "Tb ~\~ t ^ 

Empfohlen wird : operativer Eingrifi in der Achselhohle, am N. mus- 
culocutaneus und N. radialis im Falle der Kontinuität derselben zum 
mindesten endoneurale Lyse, eher Resektion, — am N. medianus und N. 
ulnaris endoneurale Lyse. Besektion ist am N. medianus keinesfalls, am 
K. ulnaris bei angünstigem bioptischem Befund klinisch motivierbar. Der 
N. axillaris gleichwie die Cutanei mediales erfordern keinen operativen 
EingritF. Der hintere Faszikel ist höchstwahrscheinlich erst nach dem 
Austritt der Portion des ff. axillaris verletzt. 

Auszug aus dem Operationsprotoholl vom 16. V- 1917. (Herr 
Begimentsarzt V. Barla-Szabö.) Hautschnitt oberhalb der FosaaMohren- 
heimi. Die Sehne der beiden Pectorales durchschneidend legen wir 
unter der Faszie die unversehrte Vereinigung der beiden Zinken des 
Medianus frei. Von hier nach proximalwärts zu präparierend finden 
sich die Nervenstämme ungefähr zwei Finger unter der Clavicnla durch 
eine sehr grobe und in die Tiefe reichende Narbenmasse verbunden bis 
zum Abgang des N. cutan. brach, et antebrach. medial., welcher schon 
gänzlich außerhalb der Narbe verläuft. Die Gabel des Medianus ist nur 
au den inneren Rändern der Zinken leicht an der Narbe fixiert, während 
. die zwischen denselben verlaufende Arterie bloß dorsalwärts stark narbig 
verwachsen ist. Nach Freilegung; der Gabelzinken zeigt es sich, daß die 
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Ktib«I derselben durch das rBriöeunuiii iiaibeuHrtig stranguliert werden. 
!Die elektrische Prüfung (bipol. Elektrode) ergibt schwache >?uckungeD, 
bis nacli Abscbälung des Perineuriums und endoneuraler Lyse die 
Äuckungen bedeutend kräftiger werden. 

Der X. ulnaris ist ringaum stark narbig umBchlussen und befindet 
sich in der Mitte der Narbenmasse zwischen Haut und Art. uxill. Heraus- 
geschält findet sich im selben bloß in der dem Knochen zu liegenden 
xinteren Partie eine narbenfreie Kontinuität. 

Der N. musculocutEineus ist ganz an seinem Ursprung aus dem 
J^asc. ]eA. in einer Ansdebnung von I ^!„ cm zerschossen und vernarbt. 
^3 ei Zerlegung der Narbe zeigt sich in derselben keine Spur einer 
jp'ÄSerung. 

Auch der N. radialis ist sehr schwer verändert. In der Höbe 
g^ines Austrittes erreicht die Narbeumasse ihre größte Breitenausdehnung 
xi-Kti ist hier knorpelartig hart. Unterhalb des Austrittes des N. axillaris 
ig-t eine Partie von ungefähr '/, cm Länge noch lösbar, an der benach- 
b^xten 3 cm langen Strecke hingegen ist kein ^Nervengewebe zu erkennen. 
X7^^ N. axillaris ist bloß durch tosea Narbengewebe umgeben und aus 
d^XDselben par&neural leicht lösbar. 

Bei elektrischer Reizung der entsprechenden Nerven zeigt sich im 
(Bfebiete der Muskeln des Radial ig und des Ulnaris keinerlei Kontraktion, 
irrt Biceps bei Reizung des Musculocut. mit starkem faradischem Strom 

unterhalb der Narbe — äußerst schwache, aber deutliche Zuckung, 

■^»'Äiirend die des Axillaris kräftige Bewegungen liefert. 

Es wurde demnach nebst Paraneurotomie den N. axillaris, peri- und 
endouenraler Lyse der Medianusgabel noch durchgeführt Resektion und 
!r4a.lit des N. mueculocutaneus, des Ulnaris und des Radialis. 

Status am 24. VI. gleichwie auch nocli am 14. IX. lülti in jeder 
ßoziotung unverändert. Am 14. 11. 1917 von längerem Urlaub zurück- 
Sekelirt finden wir im Gebiete des 

a) N. radialis die Tricepsfunktion zu e = 100; i-^20 zurückge- 
kehrt. Die epikrit". Sensibilität (Anästh.) unverändert. 

b) N. musculocutaneus : die Beugung des Vorderarme.t ist extensiv 
total, intensiv ungefähr ein Viertel des Normalen {e=^100; 
i^=25). Am 1!1. IV. ist die Funktion der Vorderarmstreckung 
(e^lOO; 1^50), die der Vorderarmbeugung e^= 100; i^ÖO. 
Das Gebiet des Cutan. antebracb. lateral, zeigt statt Anästhesie 
nunmehr Hjpäathesie. 

Gelegentlich der Demonstration des Fal]«^^ im kgl. Arzteverein am 
~^- V. 1917, also 20 Monate nach dem Eingriff, war der Zustand des 
T^-^ialia «nd Mnaculocutaneus der nämliche wie am \'-l. IV., die elek- 
'^Bclie Reizbarkeit beider Nerven fehlte total. Die epikritificho Senai- 
^*l.it&t im Gebiete des Cutan, antebracb. medial., die iirs|irinigitch z. T. 
»»fohlt hatte, ist wiedergekehrt. 

, _ Kicht gebessert hatte sich also der rese;!ierte und genähte N. ulnaris, 

»^Xie wesonÜiche Änderung zeigte der auch schon vorher ziemlich 

BUt fanktiomereode Axillaris und Medlanus, völlig retaliliert hatte sich 

^' eigentlich bewußt nicht einmal lyierte (Jutati. med., während der 

**s«aierte und genähte Mnsculocutaneus bezüglinh seiner Motilität unge- 
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fähr zu 7!) Prozent, bezüglich der Seasibilität ebenso wiederhergesteM 
erschien, der Radialis hingegen bis dahin bloß in seioem prozlmalBt^ 
Aate eiuen unverkennbaren, kräftigen Anlauf zur 'Wiederherrtellung g 

I hatte. 



AIb Beispiele der a n a t o in i e c Ii c n S c h w i c r i g k e i t e fc — ^^ 
die UU8. bei der Diaguose des Ileilcrlolges den Weg mauchni ^^_ 
völlig verlegen, mögen ferner l'olgentle zwei, einander rec"TT;7 ^^ 
analoge Fälle dienen. 

Fall 563 wui-de am 5. VI. 191l> verletzt. EioBchuß recht» i .«^^ 

dem dritten Halswirbel, 1 cm von der Mittellinie, Ausschuß über d^^^_ , 
mittleren Dritte! des SchlüssellieiDW in der Foesa Bupraclavioularis. T ^- 

recbte Extremität war bis auf eine geringe Fingerbeugung gänzlich ^^^^ ^ 

lähmt gewesen. Seit 2 Monaten Zeichen der Besserung. Muskula , -\ 

der Schulter und des Oberarmes, Vorderarmes. Hypothenars atrophis^^^^^^ 
Nagelbettsymptom I — V, 

Aus der Aufnahme des präoperativen klinischen Befundes Mi — -j 

gendes wiederzugeben : Scbulterbewegungen : gut. 
Oberarm ; Heben nach vom : 45". 

Abduktion. seitlich 30", passiv bis über die Horizon~ 'i 

nach rückwärts : <i. 
Rotation nach außen : minimal. 
„ r, innen: gut. 

Ellbogen : Beugung (bei starker Adduktion des Oberarmes an 

Thorax) 90", auch passiv unvollkommen. Der Bii^_— ^^^*" 
kontrahiert Eich. 
Streckung : \ull, totale Tricepslähmung. 
Handgelenk : Dorsnle Flexion m- 

Volare Flexion (X. median.) gut. 
p ,. . ulnare: gut. 

Finger II — V. Gi'uiidphalHUgeu: Streckung o, 

Beugung unvollkommen (70 Prozent>^ — —- ~ 
Mittelphalanx und Nagelphalanx: Beugung und Streckung :g — ' ''" 

Daumen: Abduktion (Hebung): o. Radiale Streckung: 0. 

Sonstige Bewegungen gut. ^ 

Demnach war motorisch eiue totale Radialislalimung, ferner Parese oA t^-* __^ 
Lähmung des Axillaris, gemildert durch Ersatz bewegungen, endlich Par»^" ^^^^ 
der Mu Beul ocuta neu sfunktiou feststellbar. Die Asthesie fehlte im gan zBlC^'^-g 
Gebiet des N. radialis, (auch Brach, post., Cutan. antebrach. dors., S. '- ^ 
superfic. iier%i radial.). Im Gebiete des N. axillaris (Gut, brach. later.) ^~ 5 
flecken form ige Auästhesie. Cutan. antebrach. later. hypeathetiBch. ^ 

Medianuagebiet anästhetisch. Die elektrische Erregbarkeit fehlt im Ge- 
biete des N, radialis und Axillaris, der Musculocutanens ist achwach 
erregbar, Biceps gibt auf starke galv. Ströme typische EB., faradisch 
uuerregbar. 

Auszug aus dem Gutachten : Die Stränge des Fascicnl. post, bsw. 
der es bildenden Wurzeln sind überwiegend durchechosaen, zum mindesten 
schwer verletzt oder vernarbt. Der Fasciculus lateralis ist an der Ver- 
letzung beteiligt, doch wird wohl ein Teil seiner Wurzeln unverletzt 
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0eix=B , während die Verletzung der AVurzela des FaeciculuB medislie eine 
bloiA leicbte, unwesentliche sein mag. , 

Empfohlen: Lysis, eher Naht des primären Stammes, bzw. der 
"^V'xa.ÄTzeln des Faacic. post., insbesondere der lateralen. Lyais der Wurzeln 
d^S Fascic. lateraJ. Es ist wahrscheinlich, daß alle Wurzeln des Plexus 
ir» ^xner gemeinsamen Narbe Bind, doch bedarf der Faacic, medial., mag 
deK" hioptische Befund wie immer sein, keines Eingrifies, während vom 
_Fei.s<;ic, lateral, höchstens die laterale Wurzel, die aus C^ und Cg kommt, 
in TiE günstigem Falle reseziert werden darf. 

Auszug aus dem Operationsprotokoll 21. II. 1917. Mit der Durch- 

sct>xK«idung des Fector. maj. und des Muse, subclavius liegt der unter- 

lia-lt» der Verletzung liegende Anteil des I^exus in der Höhe des unterea 

<31 a-^vicularandes vor uns. Von bier abwärts sind sämtliche Plexusteile 

durcli loses Bindegewebe aneinander geheftet, während nach oben zu 

di^ -vordere und seitlichste Partie des dicken, dauraen förmigen Narben- 

f>Zk.lcets kuorpelartig verhärtet ist. . . . Die Vernarbung beschränkt sich 

laa-uptsächlich auf das Gebiet des C^—k i, während nach unten zu die 

^S^^^rbenmasse durch den Hiatus Scaleni die Fortsetzung von Cg umrankend 

bi^ zum Wirbelknochen eindringt. Aus dieser sehr ausgedehnten Narben- 

nacLsse sind die Faszikeln schon gut berausschälbar, mit Ausnahme des 

l^k.'t^r-aJsten Hauptanteiles des Fascic. post., der aus den hinteren Wurzeln 

«i^^ C^j_ i; hervorgehend sehr verdünnt und narbennrtig aussieht und durch- 

^"»ast kein Nervengewebe tasten läßt. Nach feinerer Präparation läßt sich 

***^ser durchaus vernarbte, ungefähr 2 cm lange Auteil gehörig isolieren, 

'*^**<i entspricht in der HäNSCHkl'hü' scheu üeichnung ') gäuzlich dem aus 

*— 'ö und C( hervorgehenden oberen primären Stamme, bestehend in 

®^**»^xn dorsalen Anteile aus der lateralsten (stärksten) Wurzel des 

fascic, post., in seinem ventralen Anteile aus dem unteren Teile der 

^^^t»ol, wo sich die vorderen Wurzeln des Cg und des C;, als Gabel- 

^^^■^^OB in den Stiel der Gabel (Ti-uncus primariua superior) vereinigen, 

*® aodann etwas weiter unten den N. suprascapularis aussendet, um 

^^**Änn — sich mit der vorderen Wui-zel des Cg vereinigend, — in den 

* aaciculus lateralis aufzugehen. Aus dem Narbengewehe, das unter den 

^*^^leiiu8 eindringt, wird sodann mit großer Mühe C^ und D, gelöst, 

■^ocU oben am C^ findet sich ein haselnußgroßes Neurom. — Da die 

■*-jP*>lare Elektrode versagt, und momentan kein Ersatz da ist, müssen 

^"^"^ uns an das neurologische Gutachten, an den bioptischen Befund 

"•^^tJ die R.'scbe Plexus Zeichnung halten. 

j,, ~Wir resezieren daher den besagten unteren Gabelteil von C^ und 

V*« in einer Ausdehnung von 2,5 cm. Hiermit wird ein Y, enthaltend 

**araa,l die laterale hintere Wurzel des Fascic. post., sowie ventral den 

*iis Cg und Cg stammenden Hauptanteil des Fascic. lateral., reseziert 

.^"i zwar in der Höhe, daß der Austritt des N. suprascapularis gerade 

^'^ der Höhe des unteren Schnittes fällt. Es wird nunmehr nach ent- 

^i'echender Auffrischung der N. suprascapularis an den anterolateraleu 

■-«Ü des resezierten C^.« Stumpfes, der Fascic. post. an den dorsalen 

') Wir beantsten bei unseren Freilegungen des Plexus zur genaueren Orien- 
t ü«ni[ip eine von mir nach Präparationen an der Leiche angefertigte, den ^'er- 

Wltnissen bei der Operation entsprechende Shizze. R. 
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Teil, der dem N. musculocutaneus -eDtsprecheode Teil an die vordere 
F&Hie des ersten primären Stammes (Ca—«) genäht. Drahtnabt der 
Clavicnla usw. — * 

Am ti. IX. 1^17: Abduktion des Oberarmes: o. 

Ellbogen: Beugung des "Vorderarmes : (i. 
Streckung: böcbst paretiscb. 

Am 24. X. 1917 notiert Abtei lungsarzt Dr. Ali ÖLDl : Motorisch: 
Ellbogenbeugung in Spuren vorhanden. Vermag den passiv gehobenen 
Vorderarm bei 90** ein paar Sekunden zu halten. Biceps beteiligt sich 
dabei ganz entschieden. Elektrisch: B. und MC, gleichwie Mnaknlatur 
derselben galvanisch und faradisch uuerregbar. 

Am 4. Xn. 1917. Zustand 



vor der Operation: 9'/ 


Monate nach der Operation: 


N. axillaris: 




Hebung des Armes nach vorn 45** 


45". 


Cutan. brach, lat. anästhet. Flecken 


Anästhesie. 


Elektrisch: fragUcb 


Fehlt. 


N. Badialis: 




Strecken des Vorderarmes; Null 


Paretiscb, extensiv total. 


Sonstige Motilität : Null 


Null. 


Cutan. brach. Röster.: Null 


HergesteUt 


Elektrisch: NuU 


NuU 


N. musculocutaneus: 




Beugung des Vorderarmes durch 




Biceps (Brachialis) : schwach, bis 90** 


schwach, bis 70«, weiter 




auch passiv nicht. 


Cutan. antebr. later. : Hypasthesie 


Anästhesie. 


Elektrisch: Nerv: o, Muskel EAE 


. Nerv 0, Muskel «. 



Es erheben sich in diesem Falle mehrere Fragen. Vor allererst, 
durch was war die wohl parotische, Jedoch motorisch und sensorisch gut 
nachweisbare Funktion des Musculocutaneus vor de^ Operation bedingt, 
da doch Cg und Cg vernarbt und anscheinend ohne Nervenfasern waren ? 
Die Antwort hierauf ist : es können dennoch Fasern im resezierten Stück, 
das histologisch noch nicht untersucht ist, gewesen sein. Infolge Ver- 
sagens der Elektrode war doch die elektrische Untersuchung nicht durch- 
führbar gewesen. Daß die entsprechenden motorischen Fasern atis 0,, 
die doch ebenfalls zu gutem Teil im Fuscic. later. aufgeht, gekommen 
wären, ist höchst unwahracbeinlicb. Einerseits ist sowohl Biceps als 
N. brachialis, unseren bisherigen anatomisch- klinischen Kenntnissen ge- 
mäß, ausschließlich durch C^ und Cg versorgt. Andererseits war, ob- 
wohl Cj überhaupt nicht lädiert wurde, die Funktion des MC von der 
Operation an ungefähr 7 Monate hindurch total fehlend und kehrte 
seihst nach 3 weiteren Monaten bloß langsam und gradweise wieder 
zurück. Auch die wohl verminderte, dennoch im ganzen Gebiete des 
Nerven vorhandene Ästhesie war seit der Resektion von C,, und Cg ver- 
schwunden und fehlt bis heute noch. Wir müssen also annehmen, daß 
1 . Cj und Cg tatsächlich — wenigstens in diesem Falle — sämtliche 
motorischen und sensiblen Fasern des N. musculocutaneus führten, 2. die 
doch äußerst kompliziert erscheinende Wurzelnaht des resezierten Cg und 
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<^ l)zw. der vordereu AVurzela des aus diesen beiden entstamm enden 

43t>^x-«n primären Stammes bezüglich der motoriscben iiHiuktion zu einem 
.exi't^c^biedenen, wenn auch sieber noch nicht abgeschloseenen Heilerfolg im 
<3S^l>iete der durch den Muaculocutaneua versorgten Muskeln geführt hatte. 
Weniger sicher laßt sich dies bezüglich des N. radialis, richtiger 
bezüglich des Heilerfolges der Naht der hinteren Wurzeln der primären 
'ir^^ä.TXjme behaupten. Der motorische Heilerfolg ist wohl auch hier ganx 
sit^'ii&T, da die Funktion des Triceps Null war, heute hingegen extentiv 
t:ot:.£t.l ist, doch läßt es sich hier nicht ausschließen, daß die Wiederkehr 
-dieser Funktion, sowie die fast hergestellte, vor dem EingriS absolut 
f ^blende ÄBthesie des Cutan. brach, poster. nicht der Naht der lateralen 
"Wi:trzel (R,,i) des Fascic. post., sondern vielleicht der Lysis und Wieder- 
Ii^i'stiellung der mittleren und medialen Wurzel desselben zu verdaJiken sei. 

Aus diesem Falle würde demnach hervorgehen, dafs C,, als 
mittlerer primärer Stamm in deu Faeciculus lateralis eintretend, 
•cle'ssen mediale Portion sie bildet, keine Fasern zum N, muscuio- 
<siata.iieu8 abgibt, indem dieser Nerv ausschlierslich aus den veu- 
'ti'^len (vorderen) Auteilen von G^ und Co gebildet wird. Prak- 
■tiscl^ hätte dies zu bedeuten, dal's in Fällen, wo nach Nalit von 
"*— ' ö und Cg die Funktion des Musculocutaneus Wiedereintritt, 
"•^i^s dem Heilerfolge der Nervennaht zuzn sehreiben ist, man zum 
^^^ in clesteH den, Erfolg nicht der uulädierten ('■, zuzuschreiben 
"O-t. Die Cj würde demnach ausschlielalich Käsern des Medianus 
*^"-i"t sich führen, d, h. die laterale oder obere Gabelzinke des 
"•^^^«iianus versorgen und hätte zum Musculocutaneus keinerlei 
■^^^iehuDgen. 

X>afs dem im eben beschriebenen Falle so ist, erscheint liik-hst 
^^^t>rscheinlieh. Hingegen beweist der nachfolgend mitzuteilende 
, ^H, dafs dieses Verhalten durchaus nicht konstant ist, und dafs 
**^ S-Xideren Fällen wiederum der ('; ein eniachieilcner .\nteil an 
^'^ Versorgung des Musculocutaneus mit Fasi-rn, und zwar autii 
^'^■'■t TOOtorischen zuzuschreiben ist. 

-_-,, Pall 680. Durchschuß der linken HalHlu.lft*. am 20. XII. I!M4, 

^»«aschuß in der Höhe des siebenten HaJswirbcJH, 7 cm KcitwartB. link» 
j-***» demselben am Eande der Traiienius, AuHschuti genau in der Mittel- 
j^'^»« über dem Kehlkopf. Unmittell.ar nach der Verleihung war die 
^■^l«« Körperhalfte total gelähmt. Sein lint«^« Hein s>-\ noch heute 
^^^■iVr&cher, als das rechte. Spitaler: Lemherg, Slofkau, H/ez»n. Omsk, 
^tTograd, Leitmeritz. Budapest (Auatauscliinvalidr). 
Aus dem klinischen Befund ift hervor;<uhehcn ; 
1. Motilität: 

Bewegungen der Schulter nach ohen; .')<> Prozent. 
r dea (Iherarmps nach vorn, 

spitwiirt- miil riifkwiirtH ii 
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Schulter: Einwärtsrollen: erträglich 

ÄuswärtBrolleu : 

Ellbogen : Beugung dea VorderariueB manchDial ungefähr XO — 1~ - .ä" 
mit minimaler Kontraktion am Biceps. Er verr».—: — - ^ag 
den Vorderarm nicht gegen die Schwere zu- bei» ^ ^md. 
Streckung des Vorderarmes mit dem Tricepe gegen ■•. (fig 
Schwere (i. Bei der Aufforderung, bzw. beim \^~ "^Br- 
auch, den Vorderarm zu strecken, tritt jedesmal ^ z :^ine 
InnervationsentgleieuDg auf, indem der Biceps jecS^_^^^. 
mal sich deutlich kontrahiert, wogegen diese K. ^ _oq. 
traktion bei Aufforderung zur Beugung nur hier » — ^iti'* 
da gelingt. 
PronaCion, Supination ; gelingt, ist paretiach. 
Handgelenk: Vermag die Hand gegen Gewicht bis zur Horizontalen- _^ zu 
heben und ein paiir Sekunden lang gestreckt zu hal ^ jten- 
Beugung volar (med., ulnar): normal. 
l'inger: (II— V). Streckung: in allen Gelenken: gut. 

Beugung: „ „ b ■ guti jedoch paretiech. 

Abduktion und Adduktion : etwas paretisch. 
Daumen: Abduktioa möglich, wobei 3. Qlied gebeugt bleibt. 
Extension 1. und 2. Glied paretisch. 
Adduktion gut, etwas geschwächt. 
Flexion gut. 
Opposition gut. 

2. Sensibilität : 

Anästhesie des Cutan. brach, lateral. (R. nervi axill.) 
Cutan. brach, poster, 1 
Cutan. antebr. dors. ' nervi radialis. 
Kam. superficial. ) 

3. Elektrisch : 

a) N. axillar, galvanisch erregbar, furadiscb nicht (?). M. deltoid. ^ -bar. 

allen drei Portionen galvanisch gleichwie faradiscb gut erregb^^^^^^^^^^^ 
bloß quantitative Veränderungen. 

b) N. radialis : Vom Oberarm : eiTegbnr (galvanisch gut, faradie 

schwächer). >I. triceps: keine Entartungsreaktion. ^^**'- 

c) N. mu 9cu!o cutan euB : Faradisch schwache Kontraktion auBlösb^^' " Jich 

M. biceps und brachialis sowohl galvanisch als faradisch ziemti^^- 
gut erregbar. 
Sonst normale Verhältnisse. 

Eöntgenbefund : Spuren einer Verletzung am 4. Halswirbel, dessen '^^ ^• 
linker Querfortsatz eine kleine Callusbildnng erkennen läßt (Oberarzt: 
Dr. ViDüH Revesz). ^-1 

Auszug aus dem Gutachten : Die Verletzung betrifft heute vor- ^' 

nebmlicb tlie aus C5..7 stammenden vorderen und hinteren Flexas wurzeln , 
und zwar den N. dorsal, scapul. (C^), N. suprasoapular. ((^_^), N. axillar. 
(C5- 7), ferner die Wurzeln des X. musculocutaneus und des V. radialis,, 
und awar wahrscheinlich ebeni'alla die aus C^-^. 

Empfohlen wird die totale Aufdeckung des lateralen Wnrzelgebletes- 
C.', ;, Ijysis, im Falle ungünstiger bioptischer Verhältnisse auch Reaek- 



DigitizedHyGoOgle 



— 163 — 

tioD nnd Nttht der eoteprech enden Wurzelo, bzw. Stämme. Kontrain- 
di'riert sind operative Eingriffe, insbesondere Besektion am Cg, D^, bzw. 
am inneren (unteren) Stamme und seinen Plexus. 

Operation am 20. VI. 1917 (Oberarzt Scheiber). Bogenschnitt 
in der aupraolaviculären Begiou. Aufsuchen und Isolierung der "Wurzeln 
des Plei. brach. Die des Cg und Cg sind durch äußerst festes Narben- 
gevebe fixiert, aus dem wir sie berauagchälen und mitsamt den übrigen 
Wurzeln des Plexus elektrisch prüfen. Wir erhalten ziemlich kräftige 
und effektvolle Zuckung des Deltoides, schwächere motorische Kontraktion 
des Biceps, Brach ialia, gleichwie des Triceps, minimale des Brachio- 
radialis, während die dorsale Carpuaäexion kräftig ist. Sie Funktionen 
des Modianus und Ulnaris erfolgen auf normale Ströme ungestört. — 
Die beiden vernarbten Wurzeln Cg und Cg werden vor ihrer Vereinigung 
zum ersten primären Stamme reseziert, die aufgefrischten Stümpfe genäht. 

Es wurden demnach genau diejenigen Wurzeln des Plexus reseziert, 
die im vorangehend behandelten Falle 559 als diejenigen bezeichnet 
worden waren, die nach den Erfahrungen dieses Falles sämtliche moto- 
rischen, gleichwie auch sensiblen P'asern dee Musculocutaneua zu Fasci- 
cnlus lateralis führen. 

Nun zeigte sich aber bei der ersten genaueren Untersuchung 
7 Wochen nach der Operation folgendes : 

Die Funktionen des Medianus und IHnaiis sind — von den Bewe- 
gungen der Thenarmuskeln abgesehen — gut, und zwar kräftiger als vor 
dem Eingriff. 

Der Triceps zeigt auch jetzt bloß Spuren einer wirklichen Kon- 
traktion. Auch die Funktion des Biceps- Bracbialis acheint in Spuren 
vorhanden zu sein, was aber nicht sicher zu entscheiden ist. Sensi- 
bilität, elektrischer Befund unverändert, d. h. Deltoides, Biceps, Brachi- 
alis auch faradisch direkt gut erregbar. 

Am 11. XII. 1917 zeigt sich der nämliche Zustand. Motilität 
des Musculocutaneus und Axillaris nahezu Null, der trophische Zustand 
ihres Muskelgebietes zeigt keine echte Atrophie, von beiden Nerven 
sind direkt geringe Zuckungen in ihrem Muskelgebiet auslosbar, während 
der Deltamuskel und Bieeps-Brachiaüs direkt gut reizbar sind und bloß 
quantitative Abnahme ihrer Erregbarkeit zeigen. 

In den ersten Tagen des .Januar 1918 wiederholt genau untersucht 
zeigt sich die Tricepsf unkt ton gekräftigt, indem es dem Patienten fast 
st«ts gelingt, den Vorderarm gegen die Schwere durch ruckweise er- 
folgende Innervation zu strecken. 

Die Beugemuskeln des Vorderarmes gelingt es ihm stets deutlich 
zu innervieren, d. h. dieselben zeigen sodann deutliche Kontraktion, 
während der motorische Effekt gleich Null ist, indem der gestreckte 
Vorderarm gegen die Schwere überhaupt nicht gebeugt werden kann. 
Dagegen gelingt es ihm jetzt schon, den passiv gebeugten Vorderarm 
in 90 — 120" für einige Sekunden festzuhalten, wenn er den Oberarm 
adduziert hält, oder auch bei abduziertem Oberarm, wenn dieser von 
hinten festgehalten wird. Hierbei bleibt der Brach ioradialis total weich, 
zeigt keine Spur einer Innervation, während Biceps und Brachialis sieh 
sehr deutlich zu ziemlich festen Wülsten zusammenziefaen. Manchmal 
gehen der Innervation, die zu dem richtigen Effekt führt, klonusartige. 
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partielle InnerTatiooBTersuche voraus, die zu keioeiD richtigen Effekt 
führen. 

Das Nämliche ist mit dem Deltamiukel der Fall, der bei Auf- 
forderungen, den Arm nach vorn oder seitlich zu haben, ebenfalls sich 
deutlich, manchmal wohl bloß in einzelnen Partien des Muskels zusammen- 
zieht, manchmal einen Klonus der elnzelnec Partien erkennen laßt, ohne 
einen motorischen Effekt zu erreichen. Auch der passiv erhobene Arm 
kann nicht gehalten werden. 

Die Sensibilität ist im Gebiet des Cutan. brachii lateralis (narrt 
axill.) und Cutan. antebrach. later. (B. nerri MC) epikritisch gestört. 
Das Gebiet der Anästhesie ist vielleicht nur 1 — 2 Millimeter schmäler 
als ursprünglich. 

Elektrisch ist dar Delta- und Tricepsmnskel gleichwie der Bracbialis 
und Biceps mit galvanischem und faradischem Strom fast genau wie 
die entsprechenden Muskeln der unverletzten Extremität erregbar. 

Demnach hat die wohl ganz geringe, dennoch aber in Spuren schon 
vor der Operation nachweisbare Motilität des Musculocataneus durch 
Resektion des C^ — C^ nicht abgenommen, beginnt nach ungefähr 
6 Monaten langsam zuzunehmen. Gleichwie vor der Operation, so war 
auch schon 7 Wochen nach der Besektion die elektrische Leitung des 
Iferven schwach nachweisbar, während die Muskeln galvanisch und 
faradisch nahezu normal erregbar waren. Hingegen blieb die Sensibilität 
bis zu<Seginn 19J8 fehlend. 

Dieser Fall zeigt demnach, dafs der M. bracbialis und biceps 
in manchen Fällen auch seitens des C; Fasern durch den Fagci- 
culuB lateralis zugeleitet erhalten, daher eine Wiederkehr der 
Beugung des Vorderarms uach Resektion bzw. Naht von C,, und 
Cg auch eine Folge der Lyse von C, sein kann, trotzdem in allen 
anatomischen und neuiologischen Lehr- und Handbüchern diese 
beiden Muskeln als ausschlierslich durcli Cg und C„ versorgt be- 
zeichnet sind. 

Auch zeigt dieser Fall, dals der vom N. axillaris versorgte 
M. deitoides, der nach den allgemeinen Angaben blofs aus C^ 
und Cg innerviert werden soll, ebenfalls auch durch C, versorgt 
wird. Auch die Wiederkehr der Funktionen des N. axillaris 
nach Naht .von Cj und C^ beweist nicht den Erfolg der'Nabt, 
da sie auch durch die Lysis von C, bedingt sein kann. 

Dafs die Funktionen des N. radialis aufser Cj und C^ auch 
durch C, und Cj, versehen werden, ist ziemlich allgemein be- 
kannt. Gerade für diejenigen jedoch, die vielen Plexusoperationen 
beigewohnt haben, und es auch von Sektionen wissen, wie un- 
verhältnismäfsig dünn die zweite (C,) und dritte (C,..«) Wurzel 
des Fascic. post. im Verhältnis zu der ersten, aus C^^g stammen- 
den ist, werden stauneu, dafs das Bestehenbleiben dieser dünnen 
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Stränge die Funktion sozusagen Bämtlicber Radialiamuskeln er- 
möglicht, wie dies eben in unserem Falle Nr. 680 der Fall war, 

H. Zwfii Fälle von Heilung nach Plastik mit Lappenbildung. 

In nachfolgendem seien die beiden S. 47 erwähnten Fälle 
von Heilung nach komplizierter Nervennaht, bzw. Plastik mit 
Jjappenbildung ausführlich wiedergegeben. 

Fall 2 3 7. Parese der Schultern) uskulatur. Totale Lähmung 
der gesamten übrigen Plexus aoteile. Naht des Radialis, 
Plastik mit Lappenbildung an sämtlichen übrigen Nerven 
und an der Median uagabel. Wiederkehr der Streckung 
und Beugung im Ellbogengelenk. Dieser Fall wird wohl — 
denke ich, — ein bezüglich der Schwere def Terletzung nahezu einzig 
dastehender sein. Derselbe, ein blutjunger ungarischer Bauern bursc he, 
war tun 10. XI. 1915 verletzt worden. Durchschuß mit Qewehrgeschoß 
mit Einschull .8 cm unter der linken Clavicula an der Grenze zwischen 
Muse, deltoid. und pectoral. Aueschuß in der hinteren Ächseliinie un- 
gefähr 4 cm von der Achselhöhle. Am 10. XIT . 1915 wurde sein Aneu- 
i}-sma in V. operiert. Pule fehlt, Hand hängt öd ematös-cyano tisch herab. 
An den Fingern Nagelbettsymptom. Muskulatur der linken Schulter und 
der ganzen linken oberen Extremität stark atrophisch, die Extremität 
kühl, Haut Echnrfig. am Ellbogen DecubituBspuren. Die Hand ist passiv 
nicht über die Horizontale zu heben, die Finger in der Grundpbalanx 
in kaum lösbarer Flexi onskontraktur, Finger I.TI — V auch im zweiten 
Oliede in Plexionskontraktur, die passiv nicht völlig streckbar erscheint. 
Das Schema des klinischen Zustandes 7 Monate nach der A'erletüung, 
kurz vor der Operation war folgendes : 

N. mnsculocutaneus motor.: i) sens. : elektr.; H (Muskulatur direkt: 

BicBps:K=M, An.: 
minimale, höchst 
träge Z. 
K. radialis r I' r t' r ^^ (Musk. : W) 

M. msdianus r •"• ,. H ■ „ )("(,. 0) 

N, uluaris r " i- '^ r " ( .■ '') 

N. MdUaris ,. +'n ,. -|- . schwach ( ,. EAR) 

N. cnt, med. brach. 

et antebrach. ,. n ^^ 

Qntachten: Dem kliniechen Bilde nach ist mit Ausnahme des N. 
UÜUris der ganze Plexus total fnnktions unfähig, daher jedenfalls sämt- 
Üobe ]ferTeu,'bzw. Faszikeln, schwer verändert, eventuell — abgesehen 
Tom AxiUaris — auch total durchtrennt. Empfohlen wird Freilegung 
in dar Höhe der Verletzung, am Axillaris äußere, eventuell innere Ljsis, 
Bnekdon dnrchana kontrain diziert, an den übrigen Nerven zum min- 
4wten endonenrale Lyse hen&tigt, wfthisoheinlich Naht. Die Eesektion 
dnwlben im lUle - von blofi formrilBF Kontinuität klinisch moti- 
TOibtr. 
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Operationsprotokoll vom 17. VI. 191ß (v. Bahla-Szabo). 
Hautechaitt in der linken- Fossa Mohreaheimi, oberhalb des Bandes des 
Fector. maj. und des Deltamuskels, gleichwie der des Pectoralis. Die 
Haut wird durch eine knorpelharte Narbe, die zum Hamerue zieht, in 
die Tiefe gezogen. Infolge dieser Narbe ist die Sehne des Pect. maj. 
Terschmmpft und auch bei der Durchschneidung der Sehne müssen wir in 
dem dieselbe durcbfl echten den Narbengewebe in die Tiefe vordringen. 
Medial vom Humerus hingegen zieht sieb die Yemarbung unter der 
Haut im Sulc. bicip. medial, bis zur Höbe des oberen H um ernsd ritteis. 

Im oberen Ende des sehr dünnen, klein fingerartig verflachten und 
vom Knochen losbaren Narbengewebes finden wir die Vereinigung dei- 
Gabelzinken des Medianua, an welche Zinken beiderseits die Nerven des 
lateralen und medialen Faszikeb dnrch starke Narbenbänder angeheftet 
sind. Distalwärts von dieser Höbe findet sich im stets dünner werdenden 
Narbengewebe überhaupt .keine Nervensubstanz , erst ungefähr 8 cm 
tiefer, nahe zur Höhe des oberen Humerus drittele sind wir imstande, 
die peripheren Stümpfe des Medianus, des TJlnaris, gleichwie im Narben- 
gewebe hipter dem Humerus die des Radialis aufzuspüren. An die 
Hnckfläche der Medianusgabel haftet in der Tiefe ein daumendickes Neu- 
rom, das sich nach seiner Freilösung als zentraler Stumpf des Radialis 
entpuppt. Unterhalb desselben, gegen den Humerus zu ziehend findet 
sich der in seiner Kontinuität nicht getrennte, aus der Narbe leicht lös- 
bare Axillaris. Medialwärts vom Radialis findet sieb auch der periphere 
Stumpf des ebenfalle entzweigescbossenen Cutan. antebracb. medial. End- 
lich finden wir auch nach langem Sueben das periphere Ende des 
Musculocutaneus , vom zentralen Stumpf ungefähr 8 cm entfernt und 
auffällig atrophisch vor. TJberhaupt sind sämtliche peripheren Stümpfe 
auffällig, auf ungefähr ein Viertel dee Umfanges der zentralen Stümpfe 
verdünnt. 

Die Arter. axillaris findet sich nicht, bloß einen Teil des organi> 
sierten Stumpfes gelingt es uns endlich unter der Clavicnla, hoch ober- 
halb der Oabel anzutreffen. Hingegen liegt der zerschossene und organi- 
sierte Stumpf der Asillarvene frei am Rande des Thorax vor. 

Nach Resektion der vernarbten Stumpfanteile ist eine Vereinigung 
bloß am Radialis durchführbar, während an den übrigen Nervenstümpfen 
noch bei größter Spannung usw. ein Defekt von 2 ^/j bis 3 cm unüber- 
brückbar bleibt. Auf Vorschlag des Neurologen wird mangels sonstiger 
besserer Möglichkeiten Plastik mit Lappenbildung vorge- 
nommen, d. h. am zentralen Stumpfe des Cutan. ante- 
bracb. medial., des TJlnaris und des Musculocutaneus ein 
3 cm langer Lappen g'ebildet, zurückgeschlagen und mit 
dem peripheren Stumpfe durch Naht vereinigt, während 
am Medianus zur Bildung der Brücke die mediale Zinke 
derOabel zurückgeschlagen und zumStamme desNerven 
geführt wurde. 

3 Monate später, am 16. IX. 1916. Zustand wie vor der Operation, 

Am 14. XII. 191H. Sensibilität am Oberarm subjektiv gebessert. 

Am 7. II. 1917. Unverändert. Oeht für 3 Monate auf Urlaub, 

Am 16. V. 1917 (11 Monate Beobachtungsalter); 

Motilität : Hebung am Schultergelenk bedeutend gebessert. ("War 
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vor der Operation zu gutem Teil durch die Narbe in der Achselhöhle 
so der Bewegung gehindert.) 

N. radialis : Oberarmstreckung bei horizontal gehaltenem Ellbogen, 
■ jironiertfl Hand e = 30 — ^40 ; i ^ 5, DorEalflexion der Hand im Carpua 
S— 10 Prozent. 

N. musculocutaneus : So oft er aufgefordert wird, den gebengten 
fiJlbogen zu strecken, entgleist die Innervation vorerst, der Biceps wird 
deutlich (wenn auch im geringen Maße) angespannt und es tritt eine 
Schwache Beugung ein. Er beugt aber — . unter sichtlicher Mithilfe des 
Brachioradialis auch Aktiv den Vorderarm, und zwar von 150 " auf 100". 
~- Sensibel unverändert. Ansonst sämtliche Nerven motorisch, sensibel 
flad elektrisch udrerändert Null. 

Am 18. V. Elektrisch: N. radialis: &. N. musculocutaneus : Nnll. 
I*ar £iceps ist galvanisch gut reizbar, K^An., faradisch 0. 

Am 26. VI. 1917 "beträgt die Vorderarmbeugung von 160 auf 80". 
■ Der Brachioradialis nimmt jetzt an der Beugung entschieden nicht Teil, 
^oer allem Anschein nach auch der Biceps nicht, da er gänzlich weich 
Weibt, während der distale, laterale Anteil des M. brachialis fühlbar 
«ontralaiert. Funktion, des Trioeps e = 90; i — 20 Prozent. Doreal- 
flexion der Hand e=15; i'=5 Prozent. Sensibel, wie vor der Ope- 
ration. Auf der leider nicht gut gelungenen Doppelaufnahme ist dennoch 
'^ Sewegungsausscblag des BeugungsefCektes deutlich genug fixiert. 
In. diesem Falle hegte ich, wie schon S. 16 ausgeführt, den Verdacht, 
fk ^^ ^'^^ weniger um die Wiederherstellung des mittels Lappenbildung 
°f.'"^rti.cktBn MuBculocutaueus, als um die Funktion der Äste des N. 
^'^«^is zum M. brachialis handeln inag, welcher Nerv auch im Triceps- 
, C!s(,xpuaa8te deutlich die Wiederkehr seiner motorischen Funktion er- 

' . **«H läßt. Die von mir selber schon vorher gemachte und aufge- 
zeiQiijj^^^ Beobachtung aber, daß eich statt des Tricepa die Bewegurrga- 
, ^^■ti<:>n anfangs so häufig auf den Biceps verirrte, wobei stets deutlich 
-"icepa sich anzuspannen schien, spricht doch dafür, daß dennoch 
^1**^1^ in dem mittels Plastik operierten Musculocutaneus 
*i'J* « Ine Fasergruppen wieder leistungsfahdg ge word en 
A. **- Auch das Fehlen eines jeden weiteren Fortschrittes in der 

*^I*liie des Bicepe seit der Operation scheint diese Annahme zu stützen. 
. ■^lar Zeit des Abschlusses dieser Arbeit — zu Beginn 1918 — 

fi*.'**« ich jedoch die Tatsäcbli chkeit der Wiederkehr der 
^^^etjungsfähigkeit des Musculocutaneus in einer je ' 
für 



- ^-It, um ihn neuerlieh zu untersuchen und in' der am 10, I. statt- 



^> fei ausschließenden Weise feststellen. Ich berief 
^'^O. Jahr in seine Heimat entlassenen Pflegling anfangs 1918 

find. 

gl^ -^lotilität: Die Beugung des Vorderarmes im Ellbogen war nahezu 

w ^ fötale geworden, ging schon ziemlich rasch vonstatten. Der M. 

^^oradialis nahm hierbei meist an der Beugung teil, doch konnte 

jj ^ie Beteiligung des Biceps und des Brachialis deutlich fühlen. Eine 

, ^^ Beugung in Supinationshaltung der Hand kann nicht ausgeführt 

^icht aufgenommen werden, da die Supination auch passiv durchaus 

^ftihrbar, eine ziemlich starke Pronationskontraktur vorhanden ist. 
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V'iii tloi- Kiiiiktioii (leN Keiiiihtfii N. i-adiaÜR konnte die Streckung du -^^— ^veh 
ilon Triire|iH iiuf e=^!»Ü; i = 2') l'niKeiit augenommen werden, die (Ä=^^ dot- 
Kiilu Flexiim der Hund niif e - SO, i — iiO Prozent. Der Axillaris h. «^:ÄIteht 
(lifii Arm bis ;iur Horiüuiitajen, weiter geht ea auch passiv nicht. J^.a — An> 
HiitiHt keinerlei aktiv« BeweglicLkeit der Extremität. Die Hebekraft c» := des 

MiiHciiliiuiitaru-iis (Iticops und ßrachialie) beträgt nnrmehr volle 2 1£ ]» 

SiMiHi li i I i tu t : [H<> ii)iikrili8i:he AnüBthesie im Gebiete der Extremir j ^ — ^ itiit 
liKsU'lil. iiiivemndert weiter fort, wi>c;egegeii die protopathische Dr\ic» "~ ^^ch- 
i-iii[iliti<Uii'liki'i( im (lebicte dt» Cutan. antebrach. later. (MC.) wieder^^ ^i^e: fiw- 
kehrt iHt, ilieM'H (iehiet eher hviierästlietisch geworden ist. Elektrisc s^ ej,. 
(}nlvin>i>t<-h : M. Iiioeps ist vom Musculocut aneue a -s^^og 
^iit i'rri-glinr, ergibt mit faradischem dauernde —Ment 
Strom lotnle Flexion des Vorderarmes auch gegen se i «jg 

(icwioht. Audi direkte Reizung des Biceps ergibt b .^^^ bo- 
wohl galvauiseh nls auch farndiach labhafte ^^ ' i [ 

Auch der N. railinli« i»t nunmehr elektrisch erregbar, und erg^^^^^ibt 
viiiu Oberarm nus sowiihl i;alvauisi-h. aJs faradisch gereizt die nj^mliff — f^', 

^•erintfe PorKulllexion des Cartiu». wie die motoriBöhe Innervation. Dir — ~ekt 
vom Mufkel au» i^t die Reizlurkeit fraglich, jedenfalls ganz minimal— 

l''uU -Jlil. l'xeudarthro^e des Humerus. Defekt ^^^H «s 

N. riidirtliü von 10 li i-m Liinee. LapponbÜd nng ans d — » m 

(.eriphereii Stumpf. Heilung. Verletzt den 30. X. 1»15 «=> 

lei-hlen t>heraru) nn^jehlieb <luri-ii Dumdum^eachol). Fraktur. 2 Wocl 
(M|>!iverbiiiul. Aui;elilii.-li war luii 4. Tage nach der Verletzung 
Kuoi'hons|ililti<i' enifevut »ordeu. AVunde erst na(^h i Monaten gehi 
keine N.->i'hbeliniiiHiuii:. Am':i.-ihmo in uDs«re Heilanstalt am 4. VDI. 19 

Itie MusknUiiur der t:,»'.i;i'n rechten Extremität ist mehr min 
nti-<>|ilii!<i'h, A utero 1:11 eruier Dai'i.'hf>;LiuÜ an der oberen Grense dea 
lall'» Oherarmdritie!*.' l'#ei;d.v.ti-.ro*e. Röntgen zeigt splittrigen Br«^<: 

l. M>>iiliiat: .1* Si.-hu;:tfr;*«ei:uEi:en infolge Inaktivit&tskontraktu X* 

'.•^ K:'.:'0!:eii : S:ii---.-..i:ioE fraglich. Pronationgat. Streckuc: 
■.iii.i lleui-,-,"}: ;nf. '.^e Ko-.::»ktnren nnvollaUjidig. Äic 
>-".•.«; v,:v. K".".;Cj:*2 A^wiirti typische totale RadialiK 




•-■ l':lel■Il!^.■ll \e-.> .iv.tm i:\Ar. \:- i;e:i Muskeln der Triceps nnd^'-* 

.• Si'iisiinliiA; A:;.vf:h <■*■.* iAii ■.=; cs::--*= Gebiete des Cntan, ante- 
■li doisai i:!;.i ■.■.;■. P.-i ;■.;■.■. <-.■;■?":-.*: ie* Rjun. fuperfic. nerri radial. 

\ eiletiiiuj;s.il;ev • >L.;--a:f \^'it ir:rf*slea Xaht, im Falle vor- 
liwier K out II. -,;;;.;; ;■.■.:■.■. .■■,.;■ ,•;*:<:: i-.^;=e:iraie Lyse, im Falle nn- 
-li«ei> V'ixeb •..;»> es .•>: .v::,,-. ^ ailv;:: «lekuüefaen UntaiBachang Be- 

i)l>ei .11 i.Mt .II-.; ■ V',".". H.t,::sciiit: in der unteren HUfta 

leiliii'ii t*!\",,i:;;:iS *.-.■ •.•iT -i Sy.r»I* ZMh Tom nun latoilen 

i» lii't Ki;S.',;i'!' "■.•■-; <v .'■' -..-;■ :.i~ f.:'- '::erraTTölbcnd«ii hlllinerei- 
lieii U».vbi'iil.,.V..:» ;-.-.i -.iiT jiv-i -^btfsU TBrddnntea, sehr* 

Uuineiii'. -.i-.i - "■' ...-.j: iMseIhra Dach histan-oben 
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ht. Hier oben vermögen wir erst den zentralen Stumpf 
m freizulegen, doch ist die Präparation desselben im rigiden 
webe nabeza uoroögUcb. Im unteren Teil der Ncirbe finden 
peripheren Stumpf unter dem vernarbten M. bracbio- 
m oberen Teile der Ellbogenbeuge vor. Bei ge- 
^rm beträgt derDefektzwischendenbeidenStümpfea 
;m. Nach Freilegung der Nerven stumpfe zirkulärer Schnitt 
I knochenharte Narbengewebe in der Höhe der Faeudarthrose. 
', der gelenkigen Teile von den umgebenden aorbigen G^eweben, 
Lbsägen der die Paeadartbrose bildenden Enden, Drabt- 
anaht. Die genähten Knochenteile werden mit Weichteilen 
md nach dorstüwärts drainiert, vorn hingegen die Knochen- 
eis der nächstliegeaden Muskulatur gedeckt. In dieser letzteren 
ir bereiten wir dem mittels Naht zu vereinigenden Nerven 
a Narben ge webe freien Kanal. Selbst nach Resektion der 
!n Enden der Pseudarthrose lassen sich die Nervenenden nicht 
nahe bringen, da noch immer ein zum mindesten 4 cm 
Defekt bleibt. Ana diesem Grunde entschließen wir uns 
3tik mit Lappenbildung. Der periphere Stumpf 
gefähr 5 cm vom aufgefrischten Querschnitt seitlich einge- 
e n , von hier ein Längsschnitt bis nahe zum Querschnitt ge- 
dann der abgespalt«De Teil ritckwärts gebogen und mit dem 
iscbten zentralen Stumpf ilurch Nabt vereinigt, 
ing. 

21. III. 1917 von dreimonatlichem Urlaub aus seinem Heim 
:ehrt, ist der Zustand unverändert. Physikalisch- mechanische 

Off- 

15. V. 1917 gibt Patient an, seine Hand beginne beweglich 
m. Ich notierer „Subjektive Besserung. Vielleicht bei ge- 
^ngem eine Spur von Dorsalflesion des Carpus, die aber eher 
ation nach volarer Begung zu deuten ist." 
2. VII. notiere ich : „Die dorsale Flexion des Carpus ist über 
peifel erhaben im Gange. Ungefähr e^20; i^^ö Prozent." 
aueiyier Hebung ist eine derart geringe, daß der Versuch einer 
fnahme der Hand nicht gelingt. 

11. Vin. 1917 hat die dorsale Flexion der Hand weitere Fort- 
remacht, doch wechselt Extensität und Intensität, gleichwie zeit- 
idauer der Bewegung noch sehr häufig. Die passiv gehobene 
It er jedoch nunmehr stets 1 — 2 Sekunden hindurch nahezu 
I. Auftällig ist bloß, daß bei der aktiven Hebung (e = 20 bis 
nt) auf der Streckseite keine Mnskelbewegung sichtbar ist, sich 
M. brachioradialis und Flexor c. ulnar zu kontrahieren scheint. 
, e. 0. Daumen: =Abd. long, und Ext. 0. Elektrisch: 
l Muskeln galvan. und farad. unerregbar. Asthesie wie vor der 

Doppelaufnahme der aktiv gehobenen Hand gelingt, 
ant wird aus dem Heeresverbande entlaesen und wir senden ihn 
Heimat. 

25. L 1918 erscheint er auf unseren Euf — er mußte hierzu 
unden Fahrt machen. 
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Motilität: Supination 80 Prozent, Hand: Dorsalflexion : e = 50; 
i= 30 wird bis zur Horieontalea aktiv gehoben, er vermag mit der algo 
gestreckten Hand ein Gewicht von ^/, kg 5 bis 6 Sekunden lang zu 
halten, 400 g hingegen auch 30—40 Sekunden lang. (S. Taf. X Fig. 2 
a. 3.) Streckung der Finger und des Daumens: Null. Sensibilität: 
Die Anästhesie im Gebiete des Cutan. antebr. doreal. und des K. superficial, 
nervi radial, ist unverändert. Elektrisch; Die Erregungsf äh ig 
keit undLeitungsfäbigkeit des N. radialis ist sowohl für 
galvanischen, gleichwie für faradischen Strom zurück- 
gekehrt. Die Reizung vom Oberarm aus — oberhalb der Narbe — 
ergibt schöne dorsale Flexion der Hand ohne Streckung der Finger. 
Die Muskeln sind direkt sowohl faradisch, als galvanisch 
auch für stärkste Ströme (auch Anode) durchaus unerreghar. 

Patient versieht in einem oberun garisch en Bergwerk als Aufseher 
die nämliche Arbeit, die er auch früher verrichtet. Seiner Hand be- 
darf er hierbei wenig, doch benutzt er sie ansooBt vielfach. 



idnyGoogle 



Teil IL 

Die Heilerfolge der Neurolyse. 



1. Die Diagnose derHeihiiignaclidenverschiedeuen 
Formen der Neurolyse. 

Die Nervennaht, die Plastik, gleichwie die Pfropfung ge- 
statten, wenn auch manchmal mit gewissen Schwierigkeiten, 
dennoch fast stets eine durchaus entschiedene, sichere Diagnose 
der eingetretenen Heilung als Folge der wiedereingetretenen 
Leitungsffthigkeit des Nerven. 

Anders steht es um die Diagnose des Heilerfolges der Neu- 
rolyse. Diese Form des operativen Eingriffes mag noch so schöne 
Resultate ergeben, die Frage, ob dieselben mit der Neurolyse in 
ursächlichen Zusammenhang zu bringen sind, liifst sich nie mit 
Sicherheit entscheiden. Ob nicht der lieilerfolf; auch ohne die 
Operation eingetreten wäre, und zwar Kur selben Zeit, da er 
tatsächlich eintrat, lilfst sich nie mit Sicherheit ausechliefsen. 

Der Umstand, dal's ehie zweifellos organisch entstandene 
Lähmung, die von der Verletzung an bis zur Operation ohne 
Anzeichen einer fortschreitenden Besserung, oder auch ohne 
irgendeine Besserung, bestanden hatte, sofort, bald, oder auch 
erst längere Zeit nach der Nervenlösung sich zu bessern beginnt 
und der Heilung zustrebt, beweist keineswegs, liafs die Besserung 
eine Folge der Operation war. 

Diese unsere Behauptung fni'st auf folgenden Beobachtungen : 

1. Das Bild, das der Nerv bei der Frcilegung, bioptisch 
bietet, ist — insofern keine deutliche, totale Quertrennung vor- 
handen ist ~ keineswegs immer ein der funktionellen Wertig- 
keit des Nerven entsprechendes. A'iele Dutzende von Fällen 
zeigten es uns wieder, dafs freigelegte Nerven, die nach ihrem 
Aussehen beurteilt, als resektionsbedürftig, zum mindt'Sten aber als 
einer inneren Lösung bedürftig erscheinen, im klinischen Befund als 
Hftnschbarf. Ni-i-vpnjiabr. 11 
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total funktionsfähig und als eines Eingriffes überhaupt nicht" 
benötigend bezeichnet waren, Dafs hier der klinische Befund, 
nicht aber der bioptieche Eindruck ina Rechte war, bewies häufig 
schon der intraoperative elektrische Befund, in einem jeden Falle 
aber das Verhalten des Falles nach der Operation, Die Motilität 
war, ohne dafs an dem betreffenden Nerven ein Eingriff erfolgt 
wäre, nach der Operation ebenso vorhanden, wie vor derselben. 
Es sind dies zumeist Fälle, wo die Verletzung ursprünglich 
mehrere Nerven betraf^ von welchen jedoch der eine oder der 
andere sich innerhalb Wochen spontan völlig oder nahezu völlig 
erholte, während die übrigen im Stadium der Lähmung verharrt 
hatten. Gar nicht so selten mufsten wir konstatieren, dafs der 
im 'Befund als operationsbedürftig bezeichnete, ungebessert ge- 
bliebene Nerv dem äufseren Anschein nach viel weniger schwer 
verletzt aussah als der spontan gebesserte. 

Die Tatsache also, dafs ein Nerv, an dem die äufsere oder 
innere Lösung vollzogen war, gelegentlich der Freilegung deut- 
liche Zeichen der tatsächlichen Verletzung, der narbigen Ver- 
wachsung mit der Umgebung, der Verdünnung oder der Ver- 
dickung, Erweichung oder der teilweisen Verhärtung erkennen 
liers,.oder dafs am selben ein noch so groTses Neurom vorhanden 
war, beweist an und für sich keineswegs , dafs die nach der 
Lösung des Nerven erfolgte Besserung oder Heilung eine Folge 
des operativen Eingriffes gewesen sein mufs. All diese Ver- 
änderungen finden wir an Nerven, deren Funktion ursprünglich 
gelähmt gewesen, aber im Zeitpunkt der Operation schon spontan, 
manchmal auch im Laufe einer physikalisch-mechanischen Be- 
handlung sich wieder gebessert oder hergestellt hatte. 

2. Traumatische Lähmungen mit allen Anzeichen der orga- 
nischen, degenerativen Lähmung, die von uns als der Operation 
bald bedürftig bezeichnet worden waren, zeigten manchmal so- 
zusagen plötzlich Anzeichen einer von einem Tag zum anderen 
unerwartet rasch einsetzenden und fortschreitenden Besserung, 
die die -Notwendigkeit des Eingriffes als problematisch, öfters als 
hinfällig erscheinen liefs. 

Zumeist handelt es sich in solchen Fällen um Lähmungen, 
deren Verletzungsalter weniger als 6—8 Monate beträgt. 

Fall Nr. 35. Wurde am 29. VI. 1917 verletzt (Schrapnell). Ein- 
schuß am Eum«raBkopf, Aasschuß in dar Mitto der Achselhöhle. 
Kliaiecher Status vom 23. YIII. 1917. Motorisch ist von den Funk- 
tionen des N, radialis die des Triceps papetiech, aneonst alles gelähmt. 
Sensibilität: im Qebiete des Catau. antebrach. dors. Hjpäatheeie , in 
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demjenigen des R. superücialiä gerinj^e Anäetheeie. JilektrieoL: Vom 
Nerven aus einzig der Extensor diir. minimi. direkt Btimtliclie Muskeln 
erregbar, jedoch träge und mit schwacbem Effekt. Der N. muHOuloon- 
tanena ist motoriecb total gelahmt, die Seil sibili tut im (jobiete de« Outan. 
^.ntebracb. later. fehlt bloß Uterovolar, elektriacli ii^t der Nerv nicht, 
der Muskel sehr träge und schwach erregbar. — niiiarie motoriKoh 
jparetiach. 

Am 13. DC., also ungefähr 10 AVocfaen nach der Verletxung, Kpureii 
^ «r Innervation des Biceps, der heute auch direkt galvanisch total uii- 
^XTegbar ist. Badialis vom Nerven unerregbar. 

Am 10. 1. 1918. Der MuBculocutaaeus hat Hich weiter gebesnert, 
^^i passiv gebeugte Vorderarm kann einige ijekunden gebeugt gehaltsn 
-vv«rden. Badialisfunktion : Null, elektr. vom Nerven au«: Null, Muskeln 
-fc^ilveise, der Ext. dig. c. schwach und träge er/egbar. 

Da sich im Gebiete des N. radialis keinerlei Besiteruiig xeigtu, wurdii 
L>^i der Zusammenfassung am 10. I. schwere Schädigung de» MuHuulucu- 
ta-nevu, insbesondere des Kadialis, leichte Parese des UlnariH, angiinoniTtion, 
xa.Kn Sadialls als wahrscheinlich Naht oder Resektion mit Naht, hin 
^Xuaculocutaneus bzw. Fase, lateral, endoneurale LöHung proponinrt , 

Als Patient am 14. I. — also den Tag nach dieser ZuHunniienraiwung 

mir nochmals vorgestellt wurde, war die Motilität särotliclier Kö|jfii 

<3e8 Ext. dig. comm., wenn auch schwach, so doch deutlich wiedergekehrt. 
I^io DorsalSexion im Carpus war Null. Ich verschob die Operulion um 

Ö 10 Tage. Am 21. I. konnte er die Hand biti gobeugUn Kingern 

^k-tiv leicht beben, die passiv gehobene Hand in der IfuriKOiitalen mii [mar 
^elcunden hindurch halten. — Der Pflegling wurde für ii Munalti 
Uoimataurlaub vorgeschlagen. 

Wäre die Xeurolyse am 13. T. erfolgt und am M. di» Kln.okung 
*ior J^ger, am 21. die des Carpu» eingetreli;ii, -» wiini diMunr inNdi 
eiueetzeade Erfolg zweifellos der (»peration /iix^Hcbni-lniii wcrdeti, um 
^** öjehr, als es sicher anzunehmen int, dall d»tr Niirv ittlhuchliiTli H<;liwiir 
■v«i-l©tzt war und bei der 'Biopsie die Verändern iig«n dehKlbon («nlgKNlelll 
"«'Orden wiren. 

Fall Nr. 4 9. Veiietzunj? in d«n l.rlnUn Tu)/«.! <U:ii Aiigiihl. 1!M7 
««rch Handgranate. Fraktur des Oherafii.«« 
Seliellt, Mehrere Ein- und Ausf.chußi.Brl.en 
^treckseita des Oberarme;^ zwischen d«r millli 
^« mittleren Oberanndrittel t. Bisher kBiiü' 
f^«Ba©rung. Status am 10. XU. i'-ll7 : l-tnl 

**08en abwärts mit AniiL=thesi<! im (;Bbi<Tl« -U-.^. (^il«n. tmli-hm. I,. dut« 
??*! des Bam. sup^rilt. r.ervi wüaJi«, l-;i..M....|. V-,.,. N...vm. uh, 
^»ill. Die Streckn,u-kt;i, fer(f«b«n btri -liüliliti k'-'v. HiJ/unj/ tiu,/. 
^ttckudg mit schwachem Kflirkt. 

_ Es wurde »chwtr«: Sohadi/n/ig <U-k S. iu<lii.lr- m, tt^uKiii ,/u„x.:,. 

Huerflchnitt aogenomciejj. di« Ait. di-n Kmni itlf» i» Aijl(«li«<lii dti 
'elfttiven Frische der V*r;«izwi.g v.,i. ■Ui Mi'.,,ii.. jiMi.k.^ik k'H""''» i"i' 
*«*■ Bemerkung, daii der V.-.Um'M JJ«f'ii-d i:iii« «v«..(i,«ll,, I-,uIh UM..b 
^»on rechtfertigen würde. 

. GelegentUch der X:Ur\,rui'>i.it. de.: KalL^f "ü. Ii- 1.-« 'Vuur 'II X II > 

k *& der untenucr.etd* AKHrt.r.-/e./i n«.li *i...t. il,.,ll.:. (.«ti.r.-.i. (...«.» 
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obiges Resümee a\u dem Befund abgeleitet hatte, gelang ea dem Patienten, 
■Is ich ihn überprüfte, die Hand um 20", die Finger um etwa 15" dors»! 
zu Btrecken. Die Entscheidung bez. der Operation wird vorläufig 
verschoben. 

Ära 8. I. litlS: Hebung des Handgelenkes gelingt manchmal bis 
zur Horizontalen, manchmal überhaupt nicht. e = — 40 Prozent, 
i = — 10 Prozent, Sach zwei bis drei Hebungen ist die Hand funk- 
tionsunfähig, nach ungefiihr fünf Minuten Ruhe ist er wieder meist fähig, 
sie von neuem zu heben. Abduct. poll. Tong. ungefähr 16— 20 Prozent, 
Est. dig. coinm. e — 20— 30. i^lO Prozent. Sensibilität und elek- 
trisches Verhalten: wie am 10. XIl. 1917. 

Auch in diesem Falle wäre im Falle eines operativen Ein- 
griffes die rasch rinsetzeiiiJe Besserung aiißcheinend mit vollem 
Keclit der äufsercu oder inneren Lösung zugeschrieben worden. 

All diese und eine Reihe ühnliclier Falle beweisen die Richtig- 
keit uusorer obigen Behauptung. daTs bei der Nervenlösong das 
post hoc — jiropter hoc mit grorser Vorsiclit anzuwenden ist, bzw. 
die Ableitung der Heilung aus dem operativen Eingriff nicht mit 
voller llestimiutlieit als berechtigt anerkannt werden kann. Hier- 
an ändert weder die Tatsache dor bald, noch viel weniger die 
der eelir spät nach ' der Operation eingetretenen Heilung. Die 
Möglichkeit der j^ponlaneu Restitution der Fuuktion ist im Falle 
der vorliandeucn Kontiuuiiüt stets gegeben und kann in jedem 
Momente einsetzen. In einem — jedenfalls blofß geringen — 
Prozeiitsfttz der Fülle ist übrigens trotz fehlender elektrischer 
Erregbarkeit vom Nerven aus und trotz Entartungsreaktion oder 
völlig fohlender Erregbarkeit der Muskeln, die motorische Funk- 
liunKriiliigkcit in einem mehr oder minder ausgedehnten Mafse 
M;lion wieiiergekehrt imd die Lähmung ist nunmehr eine perse- 
V(:nitiv-))syclioK>fiisciie, In solchen KftUen kann sowohl die Ent- 
(iclieidung, diil's operiert werden mufs, den Autrieb geben,- der 
rlit; funktionelle Hemmung durchbricht, gleichwie auch die Tat- 
sificlie 'Ich Vollnuges der Operatiou allem Anschein nach in ähn- 
licheiii Hiniio wirken, ilie schon vorhandenen, aber schwachen 
zentrifugalen Ijcitungeu bahnend beeinflussen kann. 

'ri-f)tit alledem wiire es total unrichtig, in das entgegengesetzte 
Extrem zu vorfallen und aus den augeführten Tatsachen und 
denselben entlelmtcn Hedenken nunmehr folgern zn wollen, es 
sei Übcrliaiipt nie die Operatiou. die Ncrvenlösnng das heilende 
Mriiiicnt. Obwohl es richtig ist. dal's der Beweis für die ent- 
sclieidoiido Wirksamkeit der Neurolyse für die Heilung nie mit 
voller Siclierbeir geführt werden kann, spricht die Beobachtung 
<ier mehreren Hunderte von Fallen der Nervenlösung dafür, dafs 
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iu der überwiegenden Mehrzahl der Falle die Operation zum 
mindesten eine wesentliche Rolle bei der Beseitigung der die 
zentrifugale Leitung hemmenden oder gänzlich hindernden Fak- 
toren spielt. Wohl finden wir, wie oben ausgeführt, gar nicht 
selten Fälle, wo trotz arger — durch die Biopsie festgeatcllter — 
Veränderungen der Umgebung des Nerven, wie auch der Nerven 
selber die Motilität derselben sich spontan mehr oder minder 
wieder eingestellt hatte. Die überwiegende Mehrzahl der Nerven 
jedoch, die bei der Biopsie einschneidende narbige Veräaderungen 
des Perineuriums oder der Nervenstränge selber — hier ent^ 
scheidet mehr das Tastgefühl als das Aussehen des Nerven, — 
nachweisen lassen, läfst auch entsprechend mehr oder minder 
schwere Defekte der motorischen und der sensorischen Funk- 
tionen erkennen. Insbesondere die Falle, in denen infolge der 
inneren intrafaszikulären Yernarbung zur endoueuralen Lösung 
gegriffen werden mufste, waren derartige, dafs bei denselben die 
konsekutive Heilung kaum ohne die vorangehende ijösung gedacht 
werden kann. Wurden hingegen die Nerven, bezüglich welcher 
die Biopsie im Widerspruch zum klinischen BeJ'und ein arges 
Aussehen, äufsere Verwachsung mit der Umgebung, Verände- 
rungen des Perineuriums, Verdünnung oder Verdickung usw. er- 
kennen liefs, endoneural gelöst, so ergab sich stets ein dem Wesen 
nach intakter Zustand der Mehrzahl der einzelnen Stränge, wo- 
durch der gute oder erträgliche klinische Befund auch verständ- 
lich ward. 

Unter diesem Gesichtswinkel müssen die Ergebnisse unserer 
Neurolysen betrachtet und die Heilerfolge der Neurolyse im Unter- 
schied zu denjenigen der Nervenuaht beurteilt werden. Es ist 
höchst wahrscheinlich, dal's in der grölspren Mehrzahl der Fälle 
die Lösung den verlegten Weg der Herstellung der Funktionen 
freimachte, während in einer gewissen Anzald zum mindesten die 
Hemmnisse der Wiederherstelluug verrainilert, daher das Tempo 
der Restitution verschuellert wurde. Kin gewisses Mafs von 
Skepsis gegenüber dem ausschliefslich der Norvenlösung zu- 
geschriebenen Heilerfolge wird aber in keiuem einzigen Falle 
gänzlich von der Hand zu weisen sein. Kin gewisses Inter- 
vall von einigen Wochen zwischen Losung und Beginn der 
Besserung schien uns die Wirksamkeit des Eingriffes wahrschein- 
licher zu machen, als der sofortige oder erst mehrere Quartale 
nach der Losung einsetzende Erfolg. 
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2, Die Abhängigkeit des Heilerfolges derNeurolyse 

vom BeobachtangB-, Verletzungs- und Bessernngs- 

alter. 

Im November 1915 hatten wir in unserem Referate im königl. 
Ungar. Ärzteverein über 44 Neurolysen an 26 Individuen berichtet 
und uns über die Heilerfolge dieser Operationsraethode in recht 
günstigem Sinne geäufBert. Bei Neurolysen aa der oberen Ks- 
tremität war der Heilerfolg in sämtlichen Fällen, wo die Beob- 
achtung zum mindesten vier Wochen währte, also in hundert Pro- 
zent dieser Falle eingetreten, und zwar betrug die Gröfee des Er- 
folges 25 — 100 Prozent. An der unteren Extremität waren die 
Ergebnisse bezüglich des N. tibialis ebenfalls äuTserst günstig, 
bezüglich des Peroneus etwas ungünstiger, indem zwei aus neun 
F&tlen ohne jeden Erfolg geblieben waren. 

Mit der zunehmenden Zahl der Fälle änderte sich jedoch 
unsere Auffassung über die änfseret günstige Prognose dieser 
Art. der Operation am geschädigten Nerven.' Im Jahre 1916 betrug 
die Zahl der mit einfacher Neurolyse operierten 
Nerven 203, im Jahre 1917 bis Mitte November 139, insgesamt 
also 386. Die innere Lösung des Nerven, die vielfach 
empfohlene endonöurale Lyse, hatten wir in 1915 an 5, in 1916 
an 153, in 1917 an 62, insgesamt an 220 Nerven ausgeführt. 
Die innere Lösung wurde ferner in insgesamt 86 Fällen an- 
gewendet, in welchen aber zugleich ein Teil der Nervenbündel, 
da gänzlich vernaibt, neben der inneren Lösung auch reseziert 
und genäht wurde, wo also nebst der Lyse und meist auch 
endoneuralen Lyse die partielle Resektion und Naht des 
Nerven benötigt war. 

Rechnen wir diese letztere Gruppe mit gemischter 'Operations- 
methode ab, so haben wir von April 1915 bis Mitte November 1917 
an unserem Operationssaal von meiner Abteilung allein 606 Fälle 
von Neurolyse. 

Auf sämtliche derselben beziehen sich unsere' Erfahrungen, 
wohingegen unsere genauere Heilstatistik blofs über die Fälle, 
die hie zum 31. Dezember 1916 operiert worden waren, Rechen- 
schaft gibt, um eben auf der Grundlage einer genügend langen 
Beobachtungsdaner urteilen zu können. Unsere genauere Statistik 
umfafst daher 247 Fälle rein äufserer, 158 Fälle innerer Nerven- 
lÖBung, insgesamt 405 Fälle von Neurolyse. 

Die Zahl ist wohl jedenfalls genügend grofs, um uns ein ab- 
schliefsendes Bild über den Wert dieser Art des Eingriffes am 
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verletzten und gelftbmten Nerven sichern zu können, um so mehr 
als das mittlere Alter — der sog, Zentralwert — der Beob- 
adi-tungsdauer unserer Fälle aus 1915 10'/;, Monate und die der- 
jenigen aus 1916 rund 9 Monate beträgt. 

Was zeigt uns nun die Statistik unseres Operationsraaterials? 
Bezüglich der einfachen, tiulseren oder perineuralen Ijysis 
war ein Erfolg der Lösung des Nerven in 92 aus 247 Fällen, 
<l. h. in 37,25 Prozent feststellbar, während die endoneurale Lyse 
im Durchschnitt ein etwas gröfseres Ergebnis, und zwar 67 aus 
158, d. h, 42,40 Prozent Besserungen ergab. 

Gegenüber der Tatsache, dafs wir in 1915 über eine nahezu 
1 OO prozentige Häufigkeit des Heilerfolges nach Neurolyse be- 
richten konnten, sind diese an und für sich nicht geringen 
Erfolgswerte , unserer endgültigen Statistik doch auffällig be- 
solieidene zu nennen. 

Tatsächlich war es mir schon gegen die Mitte von 1916 zu 
-aufgefallen, dafs gegenüber unseren Erfahrungen vom ersten 
Ax-beitBJahre einerseits die feststellbaren Heilerfolge nach Neuro- 
lyse bei weitem nicht s() schöne, hochwertige waren wie anfangs, 
daTs andrerseits die Zahl der mit Erfolg behandelten Fälle — 
-a.ia.ch ohne Statistik auffällig und über jeden Zweifel erhaben — 
■w-eit hinter den 100 Prozent der ersten acht Monate zurückblieb. 
XJbor die Ursache dieser Tatsache konnte ich mir mehr als 
anderthalb Jahre hindurch keine Rechenschaft ablegen. 

"Von Anfang 1916 an hatten wir in stets wachsender Zalil 
■die endoneurale Lysis in Fällen von schwerer Funktionsstörung, 
■dabei aber vorhandener Kontinuität des verletzten Nerven durch- 
«eftihrt. Fühlte sich der Nerv narbig an, oder bot er welche 
^ynaptome immer der inneren Vernarbung, so trat iui die Stelle 
"^cr blofs äufseren Freilcgung die innere I-ösuug der einzelnen 
[Nervenstränge (Stokfkl), wobei die Befreiung derselben vom an- 
-"Äftenden, strangulierenden Nervengewebe aufs i)ein]iehste uud 
., ■^'War mit allersorgsamster Schonung der Nervenleitungeu selbst 
"«rtolgte. Es war tatsächlich eine an histologische Technik er- 
.': ^nnenide Präzisions- und Feinarbeit, die unsere Operateure auf 
\*W«em Gebiete lieferten, wobei eine jede Operation mit der sorg- 
ten elektrischen Prüfimg der Leistungsfähigkeit der einzchien 

ibündel miteinherging. 

-Recht viel Fälle, die früher unbedingt der JEiesektion anheim- 

1 WUren, meinte ich auf (irund dieser höchst interessanten, 

ioIogiBch und pathologisch lehrreichen, manchmal recht zeit- 

plbenden, elektrischen Untersuchungen vor dem Messer ,.ge- 
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rettet" zu haben. Blofs in Fälien, wo im homogenen Narbenge- 
webe Stränge überhaupt nicht ieoherbar waren, oder im Falle man- 
gelnder Leitmigsfähigkeit der freigelegten Stränge, erfolgte Resek- 
tion, und zwar meiet blofB die der nicht leitungafähigen Bündel. 

Trotz dieser verfeinerten und individualisierenden Technik 
war der Erfolg auch bei den endoneuralen Lyeen, wenn auch 
ein immerhin recht schöner, so doch ein auffällig geringer gegen- 
über öen Erfolgen der einfachen Neurolysen der ersten acht 
Arbeitsmonate, obwohl das durchschnittliche Beob achtungsalter 
derselben etwas gröfser ist als dasjenige der einfachen Lysen 
des Jahres 1916. Es beträgt zehn Monate. 

Eines ist sicher. In keinem einzigen der 158 endoneilraleo 
Lysen der ersten zwei Arbeits] alire, aber auch in keinem der 
62 bisherigen inneren Nervenlösungen des Jahres 1917 hatte di» 
Freilegung der einzelnen Bündel, ihre minutiöse Reinigung von 
Narbengewebe, ihre manchmal s^r umständliche, auch öfters 
recht kräftige Ströme erfordernde intraoperative elektrische Unter- 
suehußg den geringsten Schaden abgerichtet. Nie war irgend- 
eine Funktion, die vorher vorhanden gewesen, nach der Operation 
geschwunden oder vermindert. 

Hingegen ■ waren auch auifällige' Erfolge, wo die gSuzIicb 
fehlenden motorischen Funktionen sich bald nach der inneren 
Lösung an einer gröfseren Reihe der betroffenen Muskelgruppen 
eingestellt und ihre ursprünghche Energie und Geschicklichkeitj 
wenn auch blofs annähernd wiedererreicht hätten, ziemhch selten. 

Die Ursachen des zweifellos feststellbaren Rückganges der 
Zahl und der Vollständigkeit der Heilerfolge unserer NeurolySen 
suchend hatte ich eine Zeitlang dennoch angenommen, dafs die 
innere Lösung, wenn sie auch nie Schaden anrichtet, doch viel- 
leicht einen derartig ernsten Eingriff in die innerste Konstruktion 
der Nervenbündel darstellt, dafs ihre Folge in der gröfseren Zahl 
der Fälle statt der erwarteten Wiederherstellung der Funktionen 
ein Verharren im Zustande ist, wie er nach der Verletzung 
sich atabihsiert hatte. 

So empfahl ich denn ungefähr vom Frühjahr 1917 an stets 
häufiger statt der endoneuralen Lyse die blofs äufsere Lösung 
verbunden mit der Durehströmung der intrafaszikulären Räume 
mit Novokainlösung genräfs der Empfehlung v. Hofmeisters^ 
wie wir dies bis zur Einführung der endoneuralen Lyse nach 
Stoffel anscheinend mit recht gutem Erfolg ausgeführt hatten. 
So weit ich aber urteilen kann, sind ihrer Mehrzahl nach 
auch die — in obiger Statistik nicht inbegriffenen — Lysen des 
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Jahres 1917 nicht von dem durchwegs auftretenden und sehr 
«äofig recht hochgradigen bzw. totalen Erfolge gekrönt, wie es die 
%Ben unserer ersten acht Monate waren. 

Einen wirklichen Einblick in die Ursachen dieses Verhaltens 
gewann ich erst im Herbst 1917, als ich mich entschlofs, zu 
prüfen, inwiefern die von mir für die Nerveunaht schon fest- 
gestellte Abhängigkeit des /Heilerfolges von dem Alter der Ver- 
iefzung im Zeitpunkte der Operation (Verletzungsalter) , sowie 
TOn der Dauer der Beobachtung (Beobachttingsalter) auch für 
die Neurolyse gültig istV 

Um die Abhängigkeit des Heilerfolges vom Ver- 
letzungsalter feststellen zu können, ist es vorerst zweckmäfsig, 
ein möglichst einheitliches Material zu prüfen, so z. B. die Lysen 
des N. radialis, dessen Wiederherstellung weniger durch differentes 
Verhalten der langen und der kurzen Muskeln gegenüber dem 
Prozent der Heilung in seiner Beurteilbarkeit gestört wird, als 
2' B. die des Medianus oder des Ulnaris. 





Tabelle 


XIV. 




VetletzongBalter: 

0- 6 Monate 

6,1-12 „ 


Zahl der 

Nenrol;sen 
9 
13 
18 


Zahl der 

Bessernngen 

9 

8 

4 


BeEaeTQUg; 
prosent 
100 % 
65 "U 
30,8% 



Hier zeigt die Statistik des Heilerfolges ein gänzlich anderes 
Bild, als wenn wir den bloFsen Durchschnittserfolg der Lysen 
aller Arten von Nerven (8, 167) betrachten. Sämtliche Fälle 
die zur Zeit des Eingriffes nicht mehr als 6 Monate 
alt waren, besserten sieh, bzw. heilten völlig. Der Erfolg 
bei den älteren, aber höchstens ein Jahr alten Fällen war wohl 
noch ein ansehnlicher, dennoch aber ein beträchtlich geringerer 
als bei der jüngsten Gruppe, während die mehr als ein Jahr 
alten Fälle Besserungen nicht einmal in einem Drittel der Fälle 
aufwiesen. Von den 6 Fällen mit dem V > 15 Monate 
zeigte kein einziger eine Besserung. 

Ähnliches sehen wir bei den Fällen der eudoneuralen 
Lysis. 

Tabelle XV. 
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Gebessert 


Beaaermigs- 


Nenroijsen 




prozent 


6 


4 


66,6% 


12 


7 


58,3% 


14 


4 


28,6% 
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Auch hier finden wir den beträchtlichen Abfall des 
Erfolges mit der Zunahme des Verletzungs alters zur 
Zeit der Operation'). 

Nun wollen wir noch, um sicher zu gehen, untersuchen, in- 
wiefern die für den Radialis gefundene Abhängigkeit der Häufig- 
keit des Heilerfolges vom Verletzungsalter eich auch für die 
übrigen Nerven bestätigt? Die Prüfung der Gültigkeit des SatKes 
für jeden einzelnen Nerven ginge zu weit, wäre aber auch nicht 
durchführbar, da die Zahl der Neurolysen bei manchen Nerven 
keine genügende ist, um als Grundlage verläfalieher Berechnungen 
zu dienen. Wir nehmen daher die Summe Eämtlicher Neu- 
rolysen aller Arten von Nerven, den Radialis mit ein- 
begriffen. 

Die Berechnung ergibt, dafs aus den msgesamt 39 Fällen 
von Neurolyse, deren Verletzungsalter nicht mehr als höchstens 
6 Monate betrug, viernndzwanzig sieh besserten, also 58,9 Pro- 
zent, während aus den genau hundert Fällen mit dem Ver- 
letzungsalter von mehr als einem Jahr blofs in achtundzwanzig 
Fällen sich eine Besserung zeigte, d- h. in 28 Prozent, Dafs 
demnach bei den relativ frischen Fällen in rund 
41 Prozent, bei den veralteten Fällen hingegen in 
72 Prozent keinerlei Besserung sich einstellte, ist in 
voller "©bBreinstimmung mit unseren UnteFsuchungen über die 
Abhängigkeit des Heilerfolges vom Verletzungaalter beim N. radia- 
hs und beweist, dafs es sich hier keinesfalls um Zufälligkeiten 
handeln kann. 

Genau ebenso verhält es sich endlich auch bei den Fällen 
der endoueuralenLyse. Hier gab es 19 Fälle mit V<6 und 
86 mit V > 12 Monate. Aus den ersteren zeigten vierzehn, d. h, 
73,7 Pi'ozent, aus den letzteren vierunddreifsig, d. h. 39,5 Prozent 
eine Besserung. Bei den relativ frischen Fällen blieb 
der Erfolg desEingriff es blofs in 26,3 Prozent gänz- 
lich aus, bei den veralteten Fällen hingegen 
in 60,5 Prozent. 

Diese Art der Betrachtung spricht übrigens auch dafür, dafs, 
wenn wir ausschliefslich die frischeren Fälle zum 
Vergleich heranziehen, die innere Lösung dennoch 

') Das von der eisten Orappe bloB 66,6 Ffille sich gebeBBert hatten, hnt 
seinen Grand aucli in der Tateache, daü es sich in den beiden nicht gebesEerten 
Fällen dieser Gruppe nm je eine Verletzung des liefen Astes des N. radialis am 
Yoiderarm im Caunlis sapinatoiius handelte, wo die Verletzung meist auch mit 
Zerstürniig der Huskeläst« zum M. ext. dig. c. mtteinhergebt. 
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wesentlich häufit;ere Erfolge erzielt, als die rein 
äufsere Lösiiiij? des Nerven. Dies ist um so benierkeus- 
werter, da die Fälle, bei denen eine endonenrale Lyse vollzogen 
wurde, zumeist sowohl klinisch, als auch bei der bioptischen 
Prüfung weitaus schwerere Schädigungen anfwiesen als diejenigen, 
wo wir uns mit einer äufsoren Lysis begnügten. 

Auch wenn wir umgekehrt vorgehen nnd das V erletz iings- 
alt er derjenigen Fülle untersuchen, die gar keinen Heil- 
erfolg autwiesen, gelangen wir zu dem nftmhelien Resultat. 
Unter- den lp4 Füllen der einfachen Neurolyse olme Erfolg finden 
wir 23 Fälle, also 14,9 Prozent, deren Verletzungsalter höchstens 
6 Monate war, wogegen wir 78 Fülle, d. h. 50,7 Prozent vorfinden, 
deren Verletzungsalter mehr als ein Jahr betrug. 

Also nntcrden erfolglosen Neurolysenfiuden sich 
rfie veralteten Fülle mehr als <lreinial so häufig, als 
die relativ frischen Fälle. 

Dafs uun die schon anfangs betonte Abnahme der llilufig- 
teit und des (Jrades der Heilungen nocli Neurolj'sen iu den 
Jaliren nach 191,5 eine Folge <les Unistandes war, dafs das Ver- 
ietzungsalter der uns zukommenden Fälle mit zunehmender 
Kriegadaner ein stets gröfaeres wurde, ergibt sich am deutlichsten 
""-IS folgender Feststellung. 

In 1&15 war die 'Zahl der Fälle mit V 4 Monate = 13,6 Prozent. 
In 1916 ,. ,. ,. „ ,. „ V 4 Monate = 53,6 ,. 
Hingegen war, was mit Uücksiclit auf die Krieg^dauer leicht 
vei-ständlich ist, 

i»i 1915 die Zahl der Fülle mit V. 12 Monate = 9,1 Prozent, 

iri 1916 ,. „ , V 12 Mo]iate = 53,6 Prozent. 

Xs war also im Jahre 191ö die Zahl der zur Zeit des opera- 
tiven Eingrittesverhältnismälsig frischen h'fiUe vierzehnmal gröfser, 
^^e Zahl der veralteten Falle hingegen sechsmal kleiner, als im 
Jahre 1916. 

Dafs demnach die Nenrolyse in einer recht beträchtlichen 
Kahl der Fülle recht geringe oder gar kehie Ergebnisse zeitigte, 
Bclieint in erster Keihe durch die Tatsache bedingt xu sein, dafs 
*ben die Neurolyse, sowohl die äufsere als die innere einen Heil- 
OTl'ülg in absehbarer Zeit mit gröfserer Wahrscheinlichkeit blofs 
^■«tßpricht, wenn es sich um nicht zu alte Fälle handelt. 

Die Abhängigkeit des Heilerfolges von derDauer 
4er Beobachtung ist eine Frage, deren Lösung zur richtigen 
Beurteilung der ]']rfolge der Neurolyse nicht minder unumgftng- 
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lieh ist, als die Eoeben behandelte Frage der Abhängigkeit des 
. Heilerfolges vom Verletzungsalter.- 

Ein scheinbar aufserordentlich einfaches Verhältnis zwischen 
Häufigkeit dee Heilerfolges und Beobachtungsdauer zeigt die 
nachfolgende Tabelle. 
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prtaent 


1. 0— 3 Monate 






29 




2 


6,9 


2. 3,1- 6 






36 




.8 


22,2 


3. 6,1— 9 






S6 




18 


33,1 


4. 9,1-12 „ 






72 




31 


43,05 


5. 12,1— I 






54 




33 


61,1 - 



247 92 37,24 

Für den ersten Blick schiene dies zu bedeuten : Eine längere 
Beobachtung gewährleistet mit gröfserer Wahrscheinlichkeit die 
Besserung, während bei einer Beobachtung von höchstens drei 
Monaten eine merkliche Wiederherstellung der Funktionen der 
Nerven äufgerst selten sich einstellt. 

Es klingt dies recht selbstverständlich. Längere Zeit liels 
ich mich durch diese Art der Berechnung, die wann immer ich 
sie ausführte, stets dem Wesen nach analog ausfiel, täuschen, 
obwohl sie in dieser Fassung grobe Irrtümer, insbesondere be- 
züglich des zweiten Teiles des obigen Satzes enthält. 

Die eigentliche Abhängigkeit der Häufigkeit der Heilung von 
der Dauer der Beobachtung tritt nämlich in Tabelle XVI über- 
haupt nicht an den Tag. Diese Tabelle zeigt wohl tatsächlich, 
wie mit der längeren Weiterdauer der Beobachtung die Zahl der 
niohtgebesserten Fälle stets abnimmt. Sie zeigt hingegen nicht, 
in welchem Zeitpunkte der Beobachtungsdauer die Besserung 
tatsächlich aufgetreten ist, da doch die Beobachtung in den 
meisten Fällen bedeutend länger währte, als die Zeit bis zur 
Feststellung der ersten Besserung. Diejenigen Fälle daher, die 
z. B. im 3. Vierteljahr sich zu bessern begannen, sind in der 
Rubrik 6,1 — 9 der Tabelle XVI nur in dem Falle vertreten, wenn 
sie längstens 6,1 — ^9 Monate unter unserer Beobachtung stajiden. 
Währte diese, wie dies in der Mehrzahl der Fälle in 1915 und 
1916 geschah, länger, so kamen sie selbstredend nicht in das 
erwähnte, sondern mit der Weiterdauer der Beobachtung in ein 
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atels höheres Intervall. Daseelbe gilt für Eämtliche Zeitintervalle, 
daher es eigentlich selbstredend ist, dafs, falls die gebesserten 
Falle weiter beobachtet werden, wie , dies zumeist geschah, den 
hjlheren Zeitintervallen höhere Heilhäufigkeitswerte zukommen 
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1. 0- 3 Monate 




19 
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41,30»/. 


8. 3,1-6 „ 




25 




28 


i^^^ „ 


*■ 6,1- 8 „ 




17 




■iS 


30,90 ; 



lusgcsamt: 247. 

Anders steht es mit der Tabelle XVII, die die Abhängig- 
keit <Jea HäufigkeitsprözenteS der Heilung von dem Zeitpunkt 
oeB Aiiftretens der ersten Besserung auf motoriBchem Gebiete 
^> den gemischten, und der epikritischen Sensibilität bei den 
rem Sensiblen Nerven darstellt. Die Fälle der Kolumne a zeigen 
'^ ^t>8olute Zahl der in einem bestimmten Zeitintervall den Be- 
ginn <3ßj. Heilung deutlich verratenden Fälle. Diese Fälle werden 
latij-j zu grofsem Teil wohl weiter beobachtet, spielen aber in 
, ^ T'febelle weiter keine Rolle, da hier stets nur der Zeitpunkt 
garsten Feststellens der Besserung zum Gegenstande der ünter- 
, "^»ng gemacht wird. Die Fälle der Kolumne b zeigen die 
j -*-"'ite Zahl der Fälle je eines Zeitintervallea an, die innerhalb 
1 ^llen nicht heilten, länger aber als ,die obere Grenze des 
^^_^ *"^v-a!ls nicht beobachtet werden konnten. Sie spielen daher 
' ^©Ub in keinem vorangehenden, noch in einem nachfolgenden 
, _"^'V"alle mehr eine Rolle. Die Kolumne c zeigt die Prozent- 
- <3er ersten Besserungen je eines Zeitintervalls, so z. B^ dafs 

*^*"itten Vierteljahre sieh bei 31 Prozent derjenigen Fälle die 
^ Besserung zeigte, die diesbezüglich überhaupt in Betracht 
^en werden können. 
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Es stellt sich oiin bei dieser Art der Prüfung der Frage, 
zu welchem Zeitpunkte die Besserung am wahr- 
scheinlichsten zu erwarten ist, heraus, dofs es wohl 
eine konstant höhere Regelmäfsigkeit in der Abhängigkeit des 
Besserungseiutrittes von der Beobachtungedauer nicht gibt, dafs 
aber die Frage, ob eine Besserung eintritt, sich im 
allgemeinen eher bald, als allzuspät entscheidet. 
Im Gegensatz zur Tabelle XVI nehmen hier die Häufig- 
keitsprozente der Besserung von Intervall zu Inter- 
vall konsequent ab. 

Deutlicher zeigt sich diese Regelmärsigkeit, wenn wir die' 
Zeitintervalle vergröfaem. Also 

Tabelle XVIII. 



innerhalb : 
0— 6,0 Monate 



b) 
«bessert 


a.{a + b) 


55 
79 


44,4 Prozent 
34,2 . 
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Das heiTst: Im ersten halben Jahre der Beobachtung 
beginnt die Heilung häufiger als im zweiten, doch 
ist der Unterschied nicht allzu grofs, wohingegen bezüglich 
derjenigen Fälle, die innerhalb eines Jahres keine 
Anzeichen der Heilung bzw. BesBerung verraten 
haben, im Laufe der weiteren Beobachtung eine 
Änderung zum Bessereu blofs mit der Wahrschein- 
lichkeit von 1:3 zu erwarten ist. Im Unterschied 
von dem Eintritt des Heilerfolges nach derNerveo- 
naht ist ferner an Hand der Tabelle XVII hervorzuheben, dafs 
der Heilerfolg schon in den ersten 3 Monaten nach 
der Operation ein rechJ; häufiger ist, wenn er auch von 
demjenigen des zweiten Vierteljahres Übertroffen wird. 

Bei der Untersnchnng der Abhängigkeit der Häufig- 
keit des Heilerfolges der endoneuralen Lyse vom 
Beobachtungsalter (Bo) zeigt sich das nämliche gerade Ver- 
hältnis wie bei der einfachen Lyse (s. Tabelle XIX}. 

Das heifst, da die Mehrzahl der sich bessernden Fälle nicht 
entlassen, sondern mehr minder lange weiterbehandelt, bzw. 
weiterbeobachtet wird, so ist das Bo selbstredend zumeist be- 
trächtlich grofs, indem seine QrQfse durch die Monatszahl zur 
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Tabelle 


XIX. 




Scheinbare Abhä 


lg 


gk 


eit der Hi 


atigrkeit dea Heil 


rfolgea vom 


Beobachtu 


ng 


aa 


ter (Bo) be 
a) 


der endonenralen 

b) 


Lyse. 


Atachlnß der 






ZaU der 


Zabldernicbt 




Beohachtniig im: 






heileaden 
FSIle 


b eilenden 

Faie 


a : (8 + b) 


1. 0-3 Monate 






■ 


9 


Ü Prozent 


2. 3.1-6 „ 






6 


15 


27,6 „ 


3. 6,1-9 „ 






13 


2& 


34,2 „ 


*- 9,1-12 






27 


25 


51,9 „ • 


5. 12,1- X 






25 


13 


65,8 



Zeit der allerletzten Untersuchung bestimmt wird. Zu gröfstera 
Teil hierdurch bedingt ist die Zahl der gebeBserten Fälle um so 
gröraer, je länger die Beobachtung währt. Die scheinbare An- 
gabe der Tabelle, dafs innerhalb der drei ersten Monate keine 
endoneurale Lyse sich bessert, ist total unrichtig. D. h. es wäre 
dies eine falsche Deutung des Sinnes der in der Tabelle ent- 
halteuen Zahlen. Die Zahlen der ersten Reihe bedeuten näm- 
lich nichts anderes, ah dafs es blofs 9 Fälle unter den 158 gab, 
die nicht länger als höchstens 3 Monate beobachtet wurden und 
während dieser Zeit nicht heilten. Hingegen gab es, wie dies 
die nachfolgende Tabelle zeigt, ebenso viele Fälle, die innerhalb 





Tabelle 


XX. 

- b) 
Zahl der 






») 


im Lante dea 






Zahl dei 


Intervalls 


a:(a + b) 


(Be) 


heuenden 


nicht heilen- 




FHIe 


den, entlas- 
senen, etc. 
Fälle 




0—3 Monate 


13 


6 


72,2 Prozent 


3,1- 6 „ 


24 


13 


64,9 , 


6,1— 9 


13 


24 


35,1 


9,1-12 


10 


28 


26,3 , - 


12,1- X , 


11 


n 


39,3 



Spätestens dreier Monate sich zu bessern begannen, jedoch weiter 
beobachtet wurden, daher in demjenigen Zeitintervall eingereiht 
sind, in welchem ihre Beobachtung abgeschlossen wurde. Auch 
hier kann also die Frage der Abhängigkeit der Häuiigkeit des 
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Heilerfolges vom Beobachtungsalter blofs bestimmt werden, wenn 
es sich um die Abhängigkeit vom Zeitpunkt der Feststellung der 
ersten Besserung hMidelt, also nicht des Beobachtungs-, Bondern 
des sogenannten Besserungsalters. 

Es zeigt sich, dafs die Häufigteitswerte von Intervall zu 
Intervall bedeutend abnehmen, doch nimmt die Häufigkeit nach 
dem Ablauf des ersten Beobachtungen ahres wieder etwas zu. 

Fassen wir die Vierteljahre des ersten Jahres zu Semestern 
zusammen, so kommt dieses Verhältnis noch deutlicher zum 
Ausdruck. 
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>-(-b) 


1. 


- 


- 6 


Uooat« 


37 




18 


67,3 


Prozent 


2. 


6,1- 


-12 




2-ä 




52 


30,6 




3. 


12,1- 


- K 




11 




17 


39,3 





■Dies hiefse, dafs eine bedeutende Zahl, zwei Drittel der 
beobachteten Fälle der endoneuralen Lysen schon im ersten 
halben Jahr, ja, wie dies Tabelle XX zeigte, schon in den ersten 
drei Monaten sieh zu bessern beginnt, dafs ferner im 
zweiten Halbjahr von denjenigen Fällen, die im ersten keine 
Besserung .zeigten, aber weiter beobachtet werden konnten, denn- 
noch noch nahezu ein Drittel sich zu be8,sern beginnt, 
während diejenigen Fälle, die ein ganzes Jahr hindurch keinerlei 
Besserung zeigten, durchaus keine schlimmere Prognose 
haben, indem im Laufe des zweiten Jahres dennoch an 
iO Prozent der bis dahin ungebesserten weiter be- 
achteten Fälle in das Stadium der Besserung. eintritt. 

Mit anderen Worten heifst dies dennoch so viel, dafs die 
Wahrscheinlichkeit der Besserung nach der endo- 
neuralen Lyse wohl nie gänzlich schwindet, dafs also 
die Frage der Besserung auch hier eine Frage der Zeit ist, dafs 
aber je langer die Beobachtung dauert, um so mehr die Wahr- 
scheinlichkeit abnimmt, dafs der bis dahin nicht gebesserte Fall 
sich dennoch der Besserung zuwenden wird. Genauer gesagt, 
was sieh im ersten Vierteljahr bzw. Semester nicht zu bessern 
begann, hat immer weniger Aussicht, sieh im zweiten Semester 
zu bessern, wogegen die Aussicht, dafs die Besserung im 3., 4., 
oder 5j Semester doch noch eintreten wird, eine noch immer 
ziemlich bedeutende ist. 

Eine weitere theoretisch, nicht minder aber praktisch wichtige 
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Frage ist die der Abhängigkeit der Gröfse der 
Besserung (G) vom Verletzungsalter, gleichwie vom 
Beobachtungaalte r. 

Einen Einblick in diese Abhängigkeit gewährt uns Tabelle 
XXII, indem sie uns die Gröfse der Besserung in ihrer Abhängig- 
keit vou beiden genannten Faktoren zugleich vorführt. 
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I. 




II. 




in. IV. 


V. 


Größe der 








Beobacb- Verletzongg- 


BeasemngB- 


Beasemug 




" 




tnngnalter alter 


alter 


1. 5— 25;0ProzeDt 




61 




11';', Monate 11'/, Monate 


7 Vi Monate 


2. 30- 50,0 „ 




19 




lO'/i n ÖV. „ 


*'/. , 


3. 55- 76,0 „ 




14 




n'U „ 8'/, ■ „ 


6 


4. 80—100,0 „ 




8 




ii'k n 5 


9 



Ein Blick in die Tabelle zeigt uns, dafs die Beaserungs- 
gröfse wohl in geringem Grade von der Dauer der 
Beobachtung abhängig ist, aber bei weitem nicht in dem 
Mafse, als wir uns dies gedacht hätten. Ein Unterschied ist 
eigentlich überhaupt blofs zwischen der Gruppe der Fälle zu 
finden, bei denen die Besserung 5^ — 75 Prozent betrug gegenüber 
der Gruppe mit den gröfsten Besserungewerten vou 80 — 100 Pro- 
zent. Den erateren entsprach eine Beobachtungsdauer von lO'/g 
bis ll'/g. den letzteren eine solche, die um ungefähr 3—4 Monate ' 
länger war, also 14'/a Monate. Hier mag aber die geringe Zahl 
der Besserungen der Gruppe (n ^ 8) mit eine Rolle spielen. 

Demgegenüber ist die Abhängigkeit der Besserungs- 
gröfse nach Neurolyse vom Alter der Verletzung eine 
bedeutend klarere. Den Fällen mit der bedeutendsten Besserungs- 
gröfse von 80—100 Prozent nach Neurolyse entspricht im Mittel 
ein Vei-letzungsalter von blofs 5 Monaten, den Gröfsen 30 bis 
75 Prozent schon das Verletzungealter von ungefähr S'/^, den 
Fällen mit den allergeringsten Besserungen ein Verletzungsalter, 
das bedeutend mehr als doppelt so grofs ist wie das der Gruppe 
80 — 100. Den gröfsten Besserungen entspricht dem- 
nach das kleinste, denmittelmäfsigen eingröfserer, 
dengeringsten Besserungen daslängste Verletzungs- 
alt er. Obwohl es sich bei der Gruppe 4 blofs um acht Werte 
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handelt, kann denselben in iliesem Falle eine gewisse Bedeutung 
doch nicht abgesprochen werden, da die Streuung der Werte 
eine verhältnismäfsig geringe ist. Die acht Werte des Ver- 
letzungsalters sind: 3, 3*^g, 4, 4'/s, ö'/», 6, 7, 10 Monate, Blofs 
ein einziger Wert der Gruppe erreicht den Mittelwert der be- 
nachbarten 3. Gruppe, kein einziger den Mittelwert der ersten 
Gruppe. 

Dabei ist es ganz deutlich zu sehen, wie das Verletzungs- 
alter die Gröfse der Besserung wesentlicher beein- 
fluCst, als die Dauer der Beobachtung. 

Eine weitere Frage ist das Verhältnis zwischen der Gröfse 
der Besserung einerseits und derjenigen des Bessern ngs alters 
andererseits. Es würde uns interessieren, ob denjenigen Fällen, 
die rascher heilen, auch eine bedeutendere Besserungsgröfse 
zukommt als den langsam heilenden, oder ob es vielleicht um- 
gekehrt richtig ist? Wie uns die Tatsache zeigt, läfst sich zwischen 
der Gröfse und Raschheit der Bessemng keinerlei konstantes 
Verhältnis feststellen. Höchstens liefse sich mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit auf Grundlage der Kolumne V unserer Tabelle 
behaupten, dal's die Fälle, die am vollkommensten heilen, am 
langsamsten zu heilen beginnen. 

Das nämliche gilt bezüglich des Zusammenhanges zwischen 
Besserungs- und Verletzungsalter. Auch hier müssen wir auf 
jedes konstant gesetzmäfsige Verhältnis verzichten. Die Rasch- 
heit der Besserung nach der Operation scheint von dem Alter 
der Verletzung zur Zeit des Eingriffes nicht abhängig zu sein. 

Dafs der Gruppe der höchsten Besserungswerte mit dem ge- 
' riugsten Verletzungsalter der langsamste Besserungseintritt enfci 
spricht, mag wiederum hauptsü.ehlieh in der geringen Zahl der 
Fälle dieser Gruppe, in der sich zwei Falle von Lyse des Cutan. 
medial., eine hohe Tibialis- und ebenfalls eine gluteale Peroneus- 
lyse unter den acht Fällen befinden, begründet sein. 
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culus lateralis, einmal Bin unteren (drittenl primären Stamme. 
Von diesen 56 partiellen Nähten, die in überwiegender Mehrzahl 
mit der endoneuralen Lyse des nicht resezierten Teiles verbunden 
waren, zeigten zweifellose Anzeichen einer mehr oder minder 
hochgradigen Wiederherstellung insgesamt 21 Nerven, d, h. 
'37,5 Prozent. 

Versuchen wir es, die Fälle gesondert zu berechnen, in denen 
aller Wahrscheinlichkeit nach die Heilung an den resezierten 
und genähten Faszikeln erfolgt war, so betrug die Zahl der- 
selben blofs 12 aus 21 Fällen, d. h. in 57,1 Prozent der sich 
bessernden Fälle der partiellen Naht war der Heilerfolg mit 
gröfster Wahrscheinlichkeit auch der Naht oder blofs der Naht 
beizumessen, während in 42,9 Prozent der Fälle ^iie Besserung 
blofs Äste des Nerven betraf, deren Fasemstränge aus der Ver- 
narhung gelöst, jedoch nicht reseziert worden waren. 

Die Abhängigkeit des Erfolges von der absoluten Dauer der 
Beobachtung zeigt 
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3,1— 6 ,. 
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1 
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2 


22,2 


10 


6,1— 9 „ 


13 


3 


1 


4 


30,8 


7,7 


9,1-12 „ 


20 


3 


fi 


9 


45,0 . 


30.0 


12,1^ X „ 


9 


2 


4 


6 


66.6 


44,4 



Der Satz, demgemäfs die Besserung stets eine Funktion der 
Zeit ist, bewährt sich demnach auch für die partielle Naht der 
Nerven. Doch gelten auch hier die bezüglich der absoluten Be- 
obachtungsdauer bei der totalen Naht, gleichwie bei der Neuro- 
lyse erhobenen Einwendungen und Beschränkungen. 

Die Abhängigkeit des Erfolges vom Alter der Verletzung 
war auch bei den Fällen mit partieller Naht eine genügend deut- 
liche, wie dies aus der nachfolgenden Tabelle hervorgeht. 
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5 
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e) 12,1- I , 
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Bei der partiellen, ähulich wie bei der totalen Naht entspricht 
dem kurzen Verletzungaalter ein wesentlich gröfeeres Häufigkeita- 
prozent der Besserung. Das kürzeste Intervall ist infolge der 
durchaus ungenügenden Anzahl der Fälle nicht verwertbar, 
wenigstens nicht für sich allein. Bei. den übrigen Intervallen 
aiinmt die Gröfee des Häufigkeitsprozentes mit der Zunahme des- 
Verletzungsalters rasch und konsequent ab. Wohl mag beim 
Intervall der mehr als ein Jahr alten Fälle auch 'die wesentlich 
kürzere Beobachtungsdauer mitbestimmend wirken, die Gering- 
fügigkeit des Prozentsatzes — 21,7 Prozent — entstammt sicht- 
lich in erster Linie dem hohen Alter der Fälle zur Zeit der Ope- 
ration. Hierfür spricht auch die Kleinheit des Unterschiedes der 
Beobachtungsdaner des zweiten Intervalls zum dritten, der zwei 
Wochen, wohingegen das Beseerungsprozent 

bei einer Verletzungsdauer von 5,1 — 6 Monaten 71,4, 
» 6,1-9 ,; 54,5 

beträgt, und bei einem Zuwachs von weiteren 3 Monaten eben- 
falls um weitere nahezu 24 Prozente abfällt, wobei der Unter- 
schied der Beobachtungsdauer wiederum blofs 1,5 Monaten ent- 
spricht. 

All dies spricht — trotzdem es sich hier um eine der relativ 
geringen Zahl der Fälle entsprechend minder verläfsliche Statistik 
handelt, — mit Entschiedenheit dafür, dafe die meist mit 
endoneuralefr Lysis verbundene partielle Nerven- 
naht eine Form der operativen Behandlung darstelt, 
die im gegebenen Falle, wo nämlich blofs ein Teil des 
Nervenquerschnittes durchaus leitungsunfähig ist, 
mit Aussicht auf Erfolg auch bezüglich der mittels 
Naht vereinigten Partie angewendet werden mag, 
und zwar um so mehr, um je frischere Fälle ee sich 
handelt. 
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Zum Schlufs mufa noch die Frage gestreift werden, welche 
Stränge des Nerven als dem Messer verfallen und 
welche als der Schonung wert zu bezeichnen sind? 

Zu schonen sind wohl sicherlich diejenigen, denen eine bei 
der präoperativen Untersuchung deutlich und mit Sicherheit fest- 
gestellte aktive Beweglichkeit entsprach, was im klinischen Be- 
funde stets klar beschrieben sein mufs. ■ 

Die Frage ist jedoch erst beantwortet, wenn wir auch das 
Mittel angeben, das uns gestattet, am verletzten Nerven zu er- 
kennen, welche Faseretränge diejenigen sind, die die Äste für 
die beweglichen Muskeln liefern? 

Der äufsere bioptische Eindruck täuscht hier zahllose Mal, 
wie dies schon bei der äufseren Lyse nachdrücklich hervorgehoben 
wurde (vgl. 8. 162) und auch das Tastgefühl des Operateurs wird 
ihn nicht gar zu selten bezüglich der Wertigkeit der Faserstränge 
irreführen. 

Die innere Topographie der Nerven, d. h. die Feststellung 
aus der Lage der Stränge nach Stoffel, erlaubt wohl dem sehr 
Erfahrenen so manchen richtigen Schlufs, wird aber auch den 
Erfahrensten mindestens ebenso häufig irreführen. 

Es bleibt als einziges, sicherer orientierendes Mittel die 
Diagnose der Leitungsfähigkeit mittels des iutra- 
operativ angewendeten elektrischen Stromes. 

Mit dem Vorbehalt, dafs unserer Erfahrung nach bis zum 
Eude dgs fünften Monates nach der Verletzung auch das gänz- 
liche Fehlen der intraoperativen Erregbarkeit nicljt gleichbe- 
deutend mit der Tatsache ist, dafs der Nerv sich nicht mit der 
Zeit, manchmal sogar recht bald nach der Lösung total erholen 
und zum mindesten den motorischen Impuls tadellos weiterleiten 
wird, isf die elektrische Prüfung tatsächlich als der beste Weg- 
weiser zur Diagnostik der einzelnen Stränge zu bezeichnen. 

Auch das Vorhandensein der Erregbarkeit eines 
verletzten Nerven oder Nervenstranges spricht 
durchaus nicht immer dafür, dafs derselbe wert ist, 
geschont zu werden, da gute Aussicht bestände, derselbe 
werde gleichwie den elektrischen Strom, so auch in absehbarer 
Zeit die motorische Erregung zum Muskel weiterzuleiten imstande 
sein können. 

Eine beträchtliche Zahl von unvollkommen gebesserten oder 
total ungebesserten Fällen haben wir — meiner Überzeugung 
nach — vornehmlieh dem Umstände zu verdanken, dafs ich an- 
fangs Faserstränge, die, intraoperativ elektrisch gereizt, gute 
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ZackUTigea gelähmter Muekeln ergaben, als der Sclionung wert 
(bezeichnete. 

Krst spüter kam ich znr ErkeQQtnie, die ich echoo in meiner 
Arbeit in den BaUNS'schen Beiträgen (1916) erwähnte, dafe näm- 
lich die intraoperative Erregbarkeit auch total und 
dauernd gelähmter Mnekeln vom Nerven aus viele Monat»! ja 
— 'wie ich dies seither wiederholt feststellen konnte — auch 
Jahre hindurch erbalten bleiben kann, falls der 
periphere Stumpf mit dem zentralen irgendwie, 
wenn auch blofs durch eine gänzlich unbedeutende, 
allem äuTseren Anschein nach nervöse Elemente 
überhaupt nicht enthaltende Narbe, manchmal . durch 
einen weichen Fetzen, der vornehmlich membranöses Binde- 
gewebe, teils eventuell Muskelsubstanz zu sein scheint, ver- 
bau den ist. 

Reizen wir den mit dem Zentrum derart verbundenen, funk- 
tionell Bcheinbar völlig abgetrennten peripheren Stumpf mit dem 
elektrischen Strome, so erbalten wir sehr häufig ganz zufrieden- 
stellende, je mehr wir peripberwärts reizen, um so energischere 
^^ckuxxgeji in einem Teile der durch den Nerven versorgten 
Muskeln, oder auch im ganzen Muskelgebiete desselben. 

Reizen wir denselben Nerven von der narbigen Bi-ücke oder 
™ip zentralen Stumpfe aus, so erbalten wir in einer gröfseren 
Zahl (i^j. Faiig kgijjg Zuckung. 

Rosezierenwir den peripheren Stumpf eines au s- 

^^"'iefBlich distalwärts von der Narbe elektrisch 

rro gl)aren Nerven, so ergibt derselbe genau solche 

"^ "^ Ungen wie vor der Lostrennung, ja je weiter wir 

ta.l-%Vä,rt8 den Qaereehnitt auffrischen , um so lebhaftere 

'^*^"ttxigen erhalten wir bei der elektrischen Erregung desselben. 

^^iamliche gilt öfters* blofs für einzelne Faseretränge des 

J^fiTV-eiaquerBchnittea. 

^^ieaes Verhalten hatte mich seinerzeit zur Annahme geführt, 

*ierartige Nerven oder Faserstränge als leistungsfähig zu 

sc »n^jj seien. Die Erfahrung lehrte, dafs in derartigen Fällen 

^"^ \Viederkehr der fehlenden Motilität in absehbarer Zeit zu- 

'^li wicht auftritt. Hingegen ist ein Wiedereintritt der Beweg- 

^ ^®it in Fällen mit Wahrscheinlichkeit zu erwarten, wo der 

7* "^ oder der Nervenstrang, wie wertlos und leitungsunfähig 

imnoer er auch aussehen mochte, auch oberhalb der Narbe ge- 

leat, Zuckungen ergab, d. h. nicht blofs erregungs-, sondern auch 

flfltch das Narbengebiet hindurch leitungsfähig sich erwiesen 
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hatte. Allerdings ist in derartigen Fällen meist auch mehr oder 
minder deutlich schon vor der Operation Beweglichkeit im 
Gebiete des betreffenden Nerven oder Nervenastes feststellbar 



Es mag noch bemerkt sein, dafs in keinem einzigen 
der vielen Fälle, wo ich versuchte, den mit dem 
zentralen auf keine Weise verbundenen peripheren 
Stumpf ob vor, ob nach seiner Auffrischung zu 
reizen, auch mit allerstärksten Strömen irgend- 
welche Zuckung zu erbalten war. 

Ea scheint demnach, dafs die Fälle, in denen der mit dem 
Zentrum durch eine dem äufseren Anschein nach nervöse Ele- 
mente nicht enthaltende Narbe verbundene periphere Stumpf 
oder einzelne Stränge desselben elektrisch gereizt Zuckungen der 
gelähmten Muskeln vermittelten , Regenerationsbestre- 
bungen desverletzten Nerven entsprechen, diemifs- 
lungen sind, dabei aber, wenn auch die Leitung vom Zen- 
trum zur Peripherie nicht hergestellt wird, den peripheren 
Stumpf, wie ich dies schon 1916 annahm, trophisch er- 
halten, denselben nicht degenerieren lassen. 

Vom Standpunkte des operativen Eingriffes kommt dieser 
auf unseren Erfahrungen fufsenden, aber auch durch die histo- 
logischen Befunde von Marburg, Spielheveb, Biblschowsky und 
Ungeb atützbaren Annahme eine wesentliche Bedeutung zo. 
Einerseits enthält sie die Weisung, Nerven oder Nervenstränge, die 
blofs distalwärts von der Narbe elektrisch erregbar und leitungs- 
fähig sind, mögen sie noch so schöne Zuckungen ergeben, nicht 
zu schonen, sondern unbedingt zu resezieren. Andererseits fafst 
die Annahme zugleich aach die gute Prognose derartiger Re- 
sektionen in sich, dergemäfs dieselben mit grofser Wahrschein- 
lichkeit zu rascherer Heilung der totalen, bzw." partiellen Naht 
führen werden, indem es sich hier um schon für die Heilung 
vorbereitete, erregungs- und leitungsfäbige Stümpfe handelt. 

So sind wir von der Nervennaht ausgehend über die äufsere 
und innere Nervenlösung und über die partielle Naht hindurch 
wiederum zur Frage der Resektion und Naht zurückgekommen. 
Unsere Betrachtungen bezüglich der Frage, ob Schonung 
und blofse äufsere und innere Lösung, oder ob Resektion und 
Naht des Nerven oder einzelner Stränge desselben, haben zu 
positiven Sätzen geführt, die wir kurz in folgender Weise zu- 
sammenfassen können : 

Die Frage, ob blofs Lösung oder Resektion und Naht des 
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Seiven oder Nervenstranges zu vollziehen sei, ist vom vereint 
zu berücksichtigenden Verhalten der Motilität und der intraope- 
rativen elektriacbeQ Verhältnisse abhängig zu machen. 

I. Ist genügende aktive Motilität eines Nerven 
oder Nerv enastes vor der Operation zweifellos nach- 
weisbar, so darf der bei der Freilegung bioptisch 
wahrgenommene, noch so arge- Zustand desselben 
nicht zur Resektion der narbigen Verbindung ver- 
fahren. 

2. War präoperativ keine, oder eine durchaus 
ungenügende aktive Motilität nachweisbar, so ist 
die Frage der Resektion hauptsächlich vom Ver- 
bal ten gegenüber der intraoperativen elektrischen 
Reizung abhängig zu machen. Und zwar: 

a) Ist der verletzte Nerv oder Nervenstrang vom 
xentralen Stumpf bzw. oberhalb der Narbe , gleichwie 
auch von der Narbe aus gut erregbar und hiebei auch 
bezüglich der präoperativ als gelähmt festgestellten Muskeln 
leitungsf ähig, so ist die Resektion überflüssig. 

b) Ist die Reizbarkeit blofsvom peripheren Teile 
»VIS, also ausscbliefslich vom distalen Ende der narbigell Ver- 
bindung aus, und zwar peripherwärts zunehmend nachweis- 
bar, so ist selbst bei extensiv, gleichwie intensiv 
normalstem Verhalten der Zuckungen die Resektion 
unbedingt der Lösung, auch der endoneuralen, vor- 
zuziehen. 

e) Fehlen der Reizbarkeit beweist vor Abscblufs 
des fünften Monates nicht die Unmöglichkeit der 
Regeneration auch ohne Resektion. In solchen Fällen 
ist daher die Entscheidung blofs aus dem bioptischen 
Eindruck, den der Operateur durch das Auge und den Tast- 
sinn gewinnt, zu treffen. Das eventuell präoperativ nachgewiesene 
Vorhandensein der sensiblen l,eitung spricht, falls der bioptisehe 
Eindruck ein guter ist, falls sich normale Faszikeln im nicht 
atrophischen Nerven tasten lassen, für blofse Lösung. 
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Anhang. 

Kriegsliteratur 

der operativen Bahandluog traumatisch gelähmter Extremitäten nerven. 
(1914—1917.) 

Erklärung der AbkflrzQngen. 
il. = Allgemeine. A? = AtcliiT. i. = Krztliche. i. fi. = Ärztliche GeBellschafl. 
i. T. = Äratlieher Verein, ÄMteverein, Ärztliche Vereinigang. B. = Berliner. 
' Cb.. oh. = Chirni^ie, chirorgisch. D., d. ^ Dentsch, deutsche, -giiii. = gesamte. 
fi. = Gesellschaft, fiy. = Gyögyäazrt {ungar. fi. Zsch.). H. = Hetilap (nngar. 
:= Wochenschrift). Kl , kl. ^ Klinik, klinische. Kr., kr. = Kriegs-, kriegs-. 
M., m. = Hediziniscbe, medizinische, medicale. Kscb. = Monatsschrift, Mt. ^ 
HUncheser. .Ri,, ki. = Nervenärzte, nerven&rztlich. Rh. ^ NerTeoheilknode. 
Vkh, ^ Nervenkrankheiten, H. = Nenrologie, Nenrologiaches, 0. =^ Orvosi 
(nngar. = ärztliche), P. = Pester. Fr. = Fresse, PI. = Psychologie. Ft = 
PsyiAiatrie, T., y. = Verein, Vereinigung, vereinigte. Wie. = Wiener, Wi., »8, 
= Wissenschaftlich, wissenschaftliche. W. = Wochenschrift. Zieh. = Zeitschrift. . 
Z. ^ Zentralblatt, Centralblatt. 



1, Anatomie. Pathologische Anatomie. 

Berblinger, Anatomische Veränderangen der Extremitätennerven nach Ver- 
letzung durch Nahschüsse. N. Z. 1915, 22. — Borabardt- Wjagmengki, Der Nervus 
medianus. Bbbks' Beitr. z. kl. Ch. Bd. 107. — Goldstein, Anatomische Verfinde- 
mngen bei seh nQ verletzten Nerven. Ä. V. in Frankfurt a. M., Ref. Mü. m. W. 
1916, 51. — Ratischbnrg, Anastomosen der Nerven der oberen Extremität. N, Z. 
1917, 13. — Selig, Die Servennaht und ihre Erfolge mit besonderer Berücksichti- 
gung der Nervenanatoniie und Studien über den Plexus. D, Zsch. f. Oh. Bd. 137, 
1916. — Vnger, Topographie und Verletzungen des Pleins brachialis. . N. Z, 
1916, 8. 

2, AIIgemelDes hher SchuBTerletsenngen peripherischer Nerven 
nnd ihre operative Behandlung. 

Auerbach, Die chirutgiscben Indikationen in der Nervenheilknnde. Berlin 
1914, — Derselbe, Zur Behandlung der Schuß Verletzungen peripherer Nerven. 
D. m. W. 1915, 9. — Derselbe, Leitsätze fUr die Behandlung der ScbuGvsrletzungen 
peripherer Nerven, Ther. Mb. 1916, 7. — Berblitiger, Ober Schuß Verletzung der 
peripheren Nerven. Ä. V. zu Marburg, Ref. Mü. m, W. 1916, 10. — Berkovils, 
Neorologische Erfabrnngen bei Nervenscbüssen, P. m.-cb. Pr. 1917, 3. — Bern- 
hardt, Kriegsverlelziingen der peripheren Nerven. B. kl. W. 1915, 1.1—14. ~ 
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Sicleel, 20 operierte Xerveiifülli;, Kr.ä. Abend der Festung Metz, fief. i) tu. W. 

19X6, 8. — Bittorf, SchiitTerletzuugeu der perii)hereii Nerven. K. Z. 1915, 15. 

Borchardt, SelniBverletamigen peripherer Serven. Beitr. z. kl. Ch. Bd. 97, 3. 

Itjr.-ct. Hefte Bd. 2, 7, 1Ö15. — Derselbe, Gehini- und Xerrenachüsse, insbee. 
Si>a.-fccliirnrgie. Kr.-ch. Hefte Bd. V, 1, 191(i. — Boron-iecki, Seh uB Verletzungen 
der Eeripheten Nerven. Przegl. lekftrski 1915, 2. Ref. 1). m. W. 1916, 15. — 
_2^e:fseV)e, SchoB Verletzungen der periplieren Nerven, N. Z. 1916, 11. — v. Bor- 
ft^üfc^/. Die operative Behandlung der Nerve nverletzungen im Kriej^e und ihre Re- 
sultate. (Ungarisch.) 0. H. I91H, 16-17. Ref. N. Z. 1917, 7. — CnSKiVer, Die 
opertttjve Behandlung der Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. D. m. W. 
li^li?, 18. — Derselbe, Demonstration von Ve mundeten reit erfolgreicher Her ven- 
nalit- B. G. f. Pt. u Nkh.; Ref. N. Z. 1916, 7. — Demeibe, Indikation und 
Erfolge bei der operativen Beliaiidlang der Kriegsverletzungen des peripheren 
Tservenarstems. H. v, &. G., Ref. Mii. iii. W. 1916, 5. — Derselbe, l'rognose der 
INe W ennaht. Zscli. t. d. gam. N. Bd. 37, Heft Ü— 4. — Dean, Zur Frühoperation 
<ilei- Kerven verletz an gen. Mü. m. W. 1917, 38. — JJimiti, Motorische Tmgsym- 
ptoKKie bei schweren Lilsiouen der .\rmuerven. Wie. m. W. 1916, 19. — Diskussion 
KU. Seferaten: s. Referat, — Ifonatli, J,, Krieg» Verletzungen und Erkrankungen 
dea I^ervensjstemH. \Vie. kl. W. 1915, 27—38. — Derselbe, Kriegsverletzungen 
des Nervensystems. (Ungarisch.) 0. H. 1915, 24, — Dernelbe, Kriegsbeobacb- 
nrngren über partielle Nerveuverietzungeu. N, Z. 1916, 11 — Doimth, J. und 
itttkui, Andr., Über die Wiederkehr der Muskel tätigkeit nach Operationen an 
kontinuitSlsgetreunten Nerven. IX Zsch. für Nh. 1917, Bd. 57. — Ditsübfn, 
Über die Wiederkehr der Muskel tütigkeit nach Operatioueu an kontinnitfttsge- 
trennten Nerven. Gedenksclir. des k. u. k. Augustabarackeiispitals, herausgeg. 
von Osw, Btk, Budapest 1917. — Driinn; Die Freilegung der Nerven und Ge- 
fllQstäiunie von Armimd Schulter nebst Bern erknngeu über Aneurysmen. D. m.W. 
1917, 5. — BifeH, Zar Technik der Nervennahl. Z. f. Ch. 191fi, 29. Ret. Mü. 
. m- W. 1Ö16, 32. — Ih-rselbe, l'nt ersuchungen über die spontane Wiedervereini- 
g^uig dnrchtrennter Nerveu im striimenden Blut und im leeren UeriLUrohr: Av. 
(.kl. Oh. 1917; Bd. lüö, Kef. Slii. in. W. 1917. — Kdinyei; Über die Vereinigung 
getrennter Nerven. Mil. m. W, 1916, 7. — Endtrlea, Ein Beitrag zur Nerven- 
naht. D, ni. W. 1917, 44. — Fanii/n, K, Seltene kumUnierte Kriegsverletzungen. 
XV. kr.-ch. Konferenz, Ref. P. m.-ch. Pr. 1915, 27-28. — Derselbe, Chirurgische 
Behandlung der peripheren Nerven vorletzungeu. (Ungarisch.) Gy. 1916, 3 — i. 
Hef. X, Z. 1917, 7. — Fteisrbhaner, Über Nerven Verletzungen, B. kl. W. 1915, 9. 
Btt- Mli. m. W. 1915, 10, — Foemter, SchuB Verletzungen peripherer Nerven und 
ibre Behandlung. ISresI. m, V,, Ref. D. ui. W. 1915, 14. — Derselbe, Die Er- 
krankung des peripheren uiotoriöchen Neurous, im Handbuch der Therapie der 
■ Skh.. heransgeg. von H. Voüt, Bd. II. Jena 1916. — Derselbe. Symptomatologie 
wid Therapie der Kriegsverletznngen der peripheren Nerven. Jahreavers am ml. 
i. ö. d. SÄ. in Bonn, Ref. N. Z. 1917, 2Ü. — Fihiirohr, Über Schußverietzungen 
peripherer Nerven. Vi. ns. Abend der Mil.-ä. V. liigoletadt, Ret. D. ra. W. 1913. 
!!■ — Gavyele, Über Nerven Verletzungen im Kriege. N. Z. 1915, 21. — Gebele, 
Zw Chirurgie der peripheren Kerve nverletzungen. ■Mü. m. W. 1917, 29. — Ger- 
hafit, Periphere Nervenlähmuugen. Würzburger Ä.-Abend. Ref, Hü. m. W. 1916, 
8. — Gratzl, Über Schußverietzungen peripherer Nerven. Bbcss* Beitr. z. kl. L'h. 
Brf. Mb. m. W. 1915, 44. — Grosse, Die Schußverietzungen peripherer Nerven. 
Bbum' Beitr. «. kl. Ob. 1915. Ref. Mü, m. W, 1915, 44. ~ Gütithei; VerleiK- 
Bnfen der periperen Nerven. Kr.Ü, Abend Berlin, Ref. D. m. W. 1915, R — 
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Hahn, 9 Fälle von Nervenlähmnngen dnrch SchuC Verletzung. Ä. V. in Nürnberg, 
Kef. Mft. m. W. 1916, 8. — ITeine)nann, Über Sehn ßverletzon gen der peripheren 
Nerven. Av. f. kl. Ch. 1916, Bd. 108. Ref. Mü. m. W. 1916, 60. — Herzfeld. 
Nervennähte. Kr.ä, Abend Berlin, Bef. D. m. W. 1915, 24, — Hertog. Zo- 
sammenetellnng von 150 Ffillen von Verletzungen der Nerven der oberen nnd 
unteren Estremität. MU. m. W. 1917, 4, — Seid nnd Vogt, S.. Behandlnng der 
Kriegsnerrenkrankheiten, im Eandbacb der Therttpie der Nkli., Bd. II. Jena 1916. 

— Hirechd, Erfabrnngen über Schuß verletiungen der Nerven. fJatnrhist. n. V. 
zu Heidelberg, Ref. Mü. m. W. 1916, 26. — Boffmann, Über das Verhalten frisch 
regenerierter Nerven nnd über die Methode, den Erfolg einer Nerveanaht früh- 
zeitig zn beurteilen. M, Kl. 1915, 31. Ref. N. Z. 1916, 19. — Denelbt, Unsere 
Erfahrungen mit der chimrgiscben Behandlung der ^nÜTerletzangen peripherer 
Nerven. Mtt. m. W. 1916, 3*. — Hohmann, Nerven Verletzungen. Mü. m. W. 
1916, 7. — Saiimanm, Über SchuB verletz an gen am peripheren Nerven. Mö. m. W. 

1915, 15. — JfltiÄouigfti , Periphere Nervenverletzungen. Er.ä. Abend Berlin, 
Ref. D. m. W, 1915, 21. — Jerusalem, Kriegsverletzungen peripherer Nerven- 
stämme- Wie, m. G., Ref. Mü. m. W. 1916, 16. — Kirachner, Über Scbußver- 
letzungen der peripheren Nerven, D. m. W. 1915, 11. — Körbl, Von operierten 
peripheren Nerven Verletzungen. Wie. m. G., Ref. Mü. m. G. 1915, 12. — Krämer, 
SchuBverietzungen peripherer Nerven. Msch. f. Pt. n. Nh. 1916. Ref,.N. Z. 1916, 6. 

— Krüger, Beobachtnngen und Erfahrungen bei Untersuchungen und Operationen 
der SchuBverietzungen der peripheren Nerven. O. f. Natur- a. Heilkunde za 
Dresden, Ref. Mü. m. W. 1917, 28. — Ktimel, Prognose der NervensohnQver- 
letaungen. Brüns' Beitr, z. k!. Ch. Bd, 107, 5. — v. Kuitnik, Verletzungen der 
Nerven. IX; Kr.-ch. Konferenz. P. m.-ch. Pr, 1914, 42-43. — Lam, Nerven- 
skarifikation oder sekundäre Nervennaht. Mu. m. W. 1917, 16. — Laueh, Über 
SchuBverietzungen peripherer Nerven. Bevue v. nenro-psyehopath. 1916. Ref. 
N. Z. 1917, 7, — Leo, W-, Kriegsnenrologische Beobachtnngen. Langensalza 1917. 
Leppelmann-Sckölling, Die Nervennaht nnd ihre Erfolge. Inaug.-Diss. Kiel 1916. 
Ref. N. Z. 1917, 15. — Leppmann, Nerv enechuB Verletzungen. Er.S. Abend Berlin, 
Ref. D. m. W. 1916, 13. — Lewandowsky, Über Kriegsverletzungen des Nerven- 
systems. B. m, G-, Ref. D. m. W. 1916, 3. — Lieberg, Motorische Beizerschei- 
nungen und Spontanbewegangen bei peripheren Nervenerkrankungen. Mü. m. W. 
1917, 16. — Looser, Nerven Verletzungen. Schweizerische G. f. Ch., Ref. D. m. W, 

1916, 30. — Lorenty, Nerven Verletzungen and deren Behandlung. Beitr. z. kl. Ch. 
1916, Bd. 100. Ret. Mü. m. W. 1916, 44. - Lorenz, Behandlung der Nerven- 
verletzungen. Kr.ä. Abend der Festung Metz, Ret. D. m. W. 1916, 8. — Mann, 
Indikation zur Operation bei Nerven Verletzungen. Naturhiat.-m. V. Heidelberg. 
Ref. D. m. W. 1916, 53. — Derselbe, Beobachtungen an Verletzangen peripherer 
Nerven. Mü. m. W. 1915, 30. — Marburg, Die Neurologie im Kriege. Jahres- 
kurse für ä. Fortbildung 1916. — Derselbe, Die Kriegsverletzungen peripherer 
Nerven. Jahreskurse für ä. Fortbildung 1916, 3. — Derselbe, Zur Frage der . 
Autoregeneration des peripheren Stückes durchschossener Nerven. Arbeiten aus 
dem Obers iBiNEBSchen neurologischen Tustitnt an der Universität Wien. Deuticke, 
Leipzig nnd Wien 1916. — Derselbe, Die Kriegsverletzungen der peripheren 
Nerven. Jahreskurse für ä. Fortbildung 1917. — Marburg und Banzi, Zur Frage 
der SchuBverietzungen peripherer Nerven. Wie. kl. W. 1915, 13. — Marie und 
Fou:, Indikation zur Operation bei Läaionen peripherer Nerven. Pr. m. 1916, 
6. Ref. D. m. W. 1916, 15. — Matti. SchuBverietzungen der peripheren Nerven, 
D. m. W. 1916, 14-15, — Maufs, Über SchnU Verletzungen peripherer Nerven. 
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G. für Natnr- und Htilkirade zu niesden. Ref. MU. ui. W. 1917, 26. — Afoit/s 

xiad Klüger, Schuß Verletzungen peripherer Nerven, Bbdkb' Beiträi^e z. kl. Ch. 

£<). lOS, Z. — Meyer, Zur Ühirm^ie dM zentralen nnd peripheren Nervensystems. 

AI. ä. V. zu Köln, Ref. Mö. m. W. 1916, 3. - M.,ro, Bericht über die operative 

Bebandinng' der Verletzu^en peripherer Nerven im Kriege. D. Zsch. f. Ch. 

Bd. 138. Äet. Mü. Bi. W. lün, 11. — Moynihan, Jnjuriea to tbe peripheral 

nerves snd .their treatment. Brit. m. Journal 1917, XI 3. Ref. N. Z. 1918, 1. — 

Xaegeli, Totaler Nerven durch scbnC mit eigenartiger partieller Spontanheilnng. 

Greifswalder m. V., Ref. D. m. W. 1916, 52. — Srmne, Demonstration mehrerer 

Fälle von KriegBverwnndeten am 17. XI, 1914, Ä. V. in Hamburg, Ref. N. Z. 

1916, I, — OeconomakU, Über tranmatiache Lähmnngen der peripheren Nerven 

Bach ScbaBverletzangen. K. Z. 1914, 8. — Oppenheim, E, Verletzungen des 

peripheren ond zentralen Nervens^Btems vom nenrologiscben Standpunkt. Kr.ü. 

Abend Berlin, Ret. 1). m. W. 1915, 6. — Derselbe, Schuß Verletzungen peripherer 

'^erpen. Therapie der Gegenwart 1915, 6. — Derselbe, Üher falsche Innervation, 

-^' Z. 1915, 21. — Derselbe, Ergebnisse der kriegsneurologi sehen Forschung. 

B. kl. ^V. 1915^ 45. — Derselbe, Über Kriegave riet zun gen des peripheren und 

centralen Nervensystems. . Zach. f. 6. Fortbildung 1915, 4. — Derselbe, Neurose» 

naci Kriegsverletzungen. D. Zach. f. Nh. 1917, Bd. öfi. — Derselbe, Beitrag zur 

■"enntnia der Kriegsverletzungen des peripheren Nervensystems. S. Karger, Berlin 

^7- Paulikovic», El. Bisherige Erfahrungen «her die Schufiverletzungen der 

pertpheren Nerven. (Utigarisch.) 0. B. 1915. — Derselbe, Operationen an Nerven- 

(.Ung-ariach.) Gy. 1915, 19. — Pek, Über die Behau dl ungsresultate der Kriegs- 

verletssungen peripherer Nerven. Av. t. Pt. u Nkh. Bd. 57. Ref. Ma. m. W. 

''' 24 . — Perthes, Über Femschädignngen peripherer Nerven durch Schuß und 

la *^*^ sog. Kommotionalähmung der Nerven bei Schuß Verletzungen. D. m. W. 

ISIS, as_ _ p-i^g^ 2nr Frage der Nervenverlogerung. Z. t. Ch. 1916, 31. Ret. 

oa. "V^. 1916, 34. — v. Rad, Erfahrungen Über Nervenschuil Verletzungen. Ä. V. 

'° '**^''***erg, Ref. Mü. m. W. 1916, 34. — Ranachbnrg, Zur Diagnostik des Zu- 

üu*^^ traumatisch gelähmter Nerven. P. m.-ch- Pr. 1915, 45-48. — Derselbe. 

.. ' klinische Untersuchnnfi:, operative Biopsie lind Heilerfolge .. der peripheren 

^wven_ Bbums' Beitr. z. kl. Ch. Bd. 101, 5; Kr,-ch, Bd. V, 5, 1916. ^ Derselbe, 

i ., *** *c» enf asBUiig unserer Erfahrungen über 140Ü Operationen an Nerven. Kgl. 

ü,' " ÄS« Budapest 1917. Mitteilungen des kgl. Ä.-V. 1917. — Derselbe, Die 

g^."^"**^ der Nervennaht. Kgl. Ä.-V. zu Budapest, Ref. 0. H. 1917. — Derselbe, 

Xah»^*^ znr Frage des Heilerfolges der Nervennaht und der Notwendigkeit der 

'j.[-**^laBndlnug derselben. (Ungarisch.) Gy. 1917, 24. — Derseilbe, Über die 

'"•■^^ der Nervennaht (Ungarisch.) Bpesti 0. Ujsäg 1916. — Di^rselbe, Zur 

-,7r^^**se des motorischen Heilerfolges der Nervennaht. Mach. f. Pt. u. Nh. Bd. 42. 

, ' ~~ — Rauenbusck, Bemerkungen zur Behandlung der Schuß verletz uugeu peri- 

P Ef «r ls;„,gn iiu_ m w. 1916, 29. — Redlich, Operative Behandlung der Schuß- 

^^^«■«angen peripherer Nerven. Msch. f. Pt. u, Nb, 1915, Bd. 37. — Rekh. 

^' erletz nn gen der peripheren Nerven. M,-Natnrwiaa. V. in Tübingen, Ref. 

.^- "W. 1915, 5. — Reiehmann, Klinische Beobachtungen an Schußverletzungen 

tmi>Kerer Nerven. Av. 1. Fl. u. Nkh. 1915, Bd. 56. — Derselbe, Über Schuß- 

T ^*^**>''B*° peripherer Nerven. D, m. W. 1915, 23. - v. Reiiaz. Friedr , Die 

i Se ^p[. Operation der Schuß Verletzungen der Nerven. XII, Kr.ch. Konferenz 

\ ^^*i8ch.) 0. H. 1915, 18. — Reinicek, Verletzungen der peripheren Nerven 

iio Kfiegg Wie. m. W. 1915, 8. — Bitter, Zur Frage der Entstehung der Nerven- 

"■ "^^ügen bei Schuß Verletzungen. M. Kl. 1917, 5. Bef. N. Z 1917, 7. — Roper, 
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Fßnf FäUe von Lähmung des N. tib. bei intaktem Peronens nach SchnCTerletzQog 

dea N. iecEiiad. — Zwei Fälle von isolierter AxiUarislähmnng darcb Schaßver- 
letzimg. HariDelazarett Hamburg. HU. m. W. 191ä, 7. — Salomon, Erfahrnngen 
nnd Erfolge bei operaÜTeT Behandlung der SehnHverletzangen peripherer Nerven. 
Av. f. kl. Ch. 1917, Bd. 109. ~ v. Sarbö, Znr Pathogeneae nnd Therapie der 
EriegsnerTenachädignngen. P. m.-ch. Pr. 1917, 6 — 7. — ScAnne, Beitrag znr 
Nerven verletzungBchirurgie. D. m. W, 1917, 20. — Schloeßmann, Über neural- 
gische Zustände nach SchnQverletzangen der. peripheren Nerven. U.-Natarws. 
V. Tübingen, Ref. MU. m, W. 1915, 38. — Dergetbe, Die ersten Erfolge der 
Nervennähte nach NervenachnQverletznngen. Hü. tn. W. 1915, 2. — Schvsttr, 
Beitrag zur Pathologie tranmati scher Nerven lähmnngen. N. Z. 1917, 17—18. ~ 
Sdig, Die Nervennaht und ihre Erfolge. B. Zsch. f. Ch, 1916, Bd. 137. Ret. 
MÜ. ra. W. 1916, 49. — SicarA, Imhfrtj Jourdan, Ga^tand, Nervenverletznngen. 
, Pr. m. 1916, II. 25. Ref. D. m. W. 1916, 8. — Sittig, Elektriaehe Untersnchnng 
bei Schnßverletzangen der peripheren Nerven. Wa. G. d. Ä. in Prag, Ref. D. m. W. 
1916, 36. — Sonntag, Ober elektrieche NervenbeBtimmnng hei Operationen. D. Z. 
f. Ch. 1916, Bd. 138. Ref. Mü, m. W. 1917, 3. — Spielmq/er, Zur Klinik und 
Anatomie der Nervenschnß Verletzungen, Berlin 1915. — Derselbe, Zur Frage der 
Nervennaht, MU. ra. W, 1915, 2. — Derselbe, Zur Klinik und Anatomie der 
NervenschuO Verletzungen, Hü, m. W. 1916, 18. — Spifiy, Indikationaatetlnng 
zor Freilegnng verletzter Nerven. Htt. m. W. 1916, 10. — Derselbe, Nervennaht. 
Wie. m. G., Ref. HU. m. W. 1916, 25. — Spilzy und Hartwich, Orthopädisehe 
Behandlung der Kriegs verwundeten. Urban & Schwarzenberg. Berlin-Wien 1916. 

— Steintkal, Die Prognose der Nervenuabt bei Verletzungen des peripheren 
NervensystemB, insbesondere bei Schuß ve riet znngen. Mü. m. W. 1915, 15. — 
Derselbe, Über scheinbare Heilung nach Nervennähten. Württ. Korr.-Bl. 12. Ret. 
D. m. W. 1917, 17. — Sleirter, Nervenlähmongen. (Ungarisch.) - Gy. 1916, 15. — 
Stofel, Über die Behandlang verletzter Nerven im Kriege. MU. m. W. 1915, 6. 

— Derselbe, Über Nervenmechanik nnd ihre Bedeutung für die Behandlung dei 
Nervenverletznngen. Mü. m. W. 1915, 26. — Derselbe, Über die Technik dei 
Nenrolyse. D. m, W, 1915, 42. ' — Derselbe, Über den Mechaniamns der Nerven- 
verletznng. Natnrws.-m. V, zu Heidelberg, Ref, Mü. m. W, 1916, 16. — Der- 
selbe, Über die Schicksale der Nerven verletzten, besonders der Nervenoperiert i 
Mü. m. W. 1917, 47. — Stonker, Zur Prognostik der Operationen peripherer 
Nerven. Wie. kl. W. 1916, 8. Ret. Mü, m, W, 1916, 10. — Tköle. Kriegsver- 
letzungen peripherer Nerven. Beitr, z. kl. Ch. 1916, Bd. 98. — Tschi-Kiang, 
Schnßverletzangen der peripheren Nerven mit besonderer BerttckaichtigDOg von 
Diagnose und Befund. Inang.-Diss. Berlin. Ref. N. Z. 1916, 3. — n. VertbMj/, 
Die Kriegsverletzungen der Nervenstämme. Vortrag im ä. Fort^ildnngaknrs. 
P. nj.-ch, Pr. 1916, 39—44. — Derselbe, Vorträge über die Invalidität. (Freies 
Lyceum.) P. m.-ch. Pr. 1916, 37—38. — Derselbe, Kriegsverletzungen der Blat- 
gefäfie und der peripheren Nerven. Wie. m, W. 1916, 46—48. — Derselbe, Ge- 
heilte Nervennähte. (Ungarisch.) Kgl. Ä.-V. Budapest, Uitteil. des kgl. Ä.-V. 
1916, 14. — Voelcker, Schußverletzangen peripherer Nerven. D. Zseh. t. Ch. 1915. 
Bd. 133. Ref. D, m. W. 1916, 21, — Vogt, IT., Therapie der peripheren Nerven 
und Muskeln, in Handbach der Therapie der Nkh,, Bd. 2. Jena 1916, — Wagner 
V. Jauregg, Erfahrnngen über Kriegsneurosen. Wie. m. W. 1916, 17. — Wetrberg, 
Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. Zsch. t. G. N. n, PI. 1917, Bd^ 36. 
Bef, N. Z. 1917, 19. — Wilms, Znr Frühoperation, Mechanik der Nerven Verletzung 
und Technik der Naht. D. m, W. 1915, 48. — Derselbe, Nerven Verletzung nnd 
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•N'OTemiaht. Mittelrheinische Ch.-V., Ref. Hü. m. W. 1916, ;. — DerseUie, FrUh- 
Dnd Sp&toperation bei NerTenlSsioDen. Natnrhist,-m. V. zn Heidelberg, Bef< Hfl. 
Ol- W. 1916, 15. — Wohlgtmut, Znr Frühoperation der NerrenverletznogeD. Hü. 
ni. W. 1917, 44. 

*a. R«Ierate Dud Diskussionen In ftrztliehen GcaellscIiBnen oder Kongressen. 

Referat ond Diskussion über EriegsTerietsuDgen peripherer Nerven im kg). 

i.-V.zn Budapest, NoTember-Dezember 1915. (ßeferenten: Chirarg; v.YxbxbAl.j, . 

.Venroioge: BAtisCHBCso. inssprache: v. Saeaö, Donath, v. BoRszeEY, t. Alapt, 

PiOLiKÖTiis, Eeppich, Molkäb, Fahkas, V. ToBDAY, HiLKÖ, Hakai and SchlnQ- 

*ort der BefeTenten.) 0. H. 1916. — Diskussion über die peripheren NetTen- 

, verlelenngen im Kriege. Ws. Abend der Militär-Ä. der Garnison Ingolstadt. 

««f. D. m. W. 1915, 13. — Diskussion ober Verletzungen peripherer Nerven. 

Sitenng der Medical Society of London. Bet, D. m. W. 1915, 49. — Referat nnd 

^■sinssion Über Nerven seh ußverletzongen in der Wanderve rsammlung der südwest- 

deniaehen Neurologen nnd Psychiater in Baden-Baden, Jnni 1917. (Referenten: 

^'^tMSYSB, 'Edisosr und Bbthe, Diskussion: Aubrbach, Pfkif>'Eb und Perthes.) 

^'; N^. Z. 1917, 13. — Referat nnd Diskussion Aber Symptomatologie und Tbe- 

P'B der peripheren Lähmungen auf Grnnd der Eriegsbeobachtnngen, in der 

slres Versammlung der G. d. NA. in Bonn, September 1917. (Referenten : Bdinöeb, 

BBBTss Q, gxBiK£i,^ Diskusaion: Schcltzb, Hofph ahn, Mann, Hühcren, Schüllbr, 

PraBA-CH, Vosa, Röpbr, Badb, Goldstein, H. Schdi.tz, Nonne, Finkblnbukg, 

"•»AH,, Tobias, CmiacHMAHN, Scbüstbb, Gbdnd, Stramsky.) Ret. N. Z. 1917, 20. 

Thl^***'*^'*' I**?*"*''**''''' "^^ Regeneration der darehtrennteD Nerven. — 

"^rbrttvjbnng großer Defekte, Transplantation, Tubullsaliou, Ftropfang, 

Plaatib nsw. 

.,. '^'^^erbach. Zur Frage der Nerveneinscheidnng mittels Galalith. MS. m. W. 

|, ' ■*■*. — Bethe, Zwei neue Methoden znr Überbrücknng größerer Neryenlücken. 

im ^^^- ^^^^' ^2-^^- — Derselbe, Die neueren Methoden zur Überbrüekung 

p^ ^,^^*" Nervendefekte. Wanderversamralnng der sild westdeutschen N. n. Pt. 

,, , - Z. 1917. — Bielachoiesky und Unger, Die Überbrüekung großer Nerven- 

"*^- Joum. f. PI. u. N. 1917, Bd. 22, Ref. N, Z. 1917, 19. — Bitlrolf. Um- 

1915 ^^^^ der Nerven nach der Naht. Nsturhist. V. Heidelberg, Ref. D. m. W, 

„ ' ^3. — Blencke, Weiterer Beitrag zu den Überbrückungs versuchen der 

J^®*»^efekte mit Edingerröhrchen. Z. f. Ch. 1917, 12. Ref. Hü. m. W. 1917, 15. 

Bef T^*^' ^^ '*^° Überbiückungsversuchen von Nee vendefekten. Z. f. Ch. 1917, 12. 

■ -«Itl. m. W. 1917, 15. — Cohen, Zur Überbrücknng von Nervendefekt<?n. 

■ '.j^**- IStn, 35. Ref. MU. m. W. 1917, 38. — Derselbe, Eine neue Methode 

0" ■F*'»-B8plantation bei Net vendefekten. D. m. W. 1914, 43. — Eden, Sind znr 

"*^ckung von Nervendefekten die Verfahren der Tubulisation und der Nerven- 

™*^la.iitation zu empfehlen? Z. f. Ch. 1917, 7. Ref. Hfl. m. W. 1917, 7. - 

, ö^*-j Über die Regeneration der peripheren Nerven. Wanderversaramlnng der 

J^^^tÖeof sehen N. u. Pt., Ref. N. Z. 1917, 13, — Derselbe, Regeneration des 

^.""^^tcn Nerven. D. m, W. 1917, 25. — Eichlam, Znr Anweadungsweiae der 

'■ "Sersehen Agarröhrchen bei der Nervennaht. D. m. W. 1916, 24. — Enderleti 

P ^ohenhoffer. Zur Überbrücknng von Nervendetekten. Mü. m. W. 1917, 7. — 

^1 ■ feessenmg nach Behandlung eines 10 cm großen Defektes mittels Plastik. 

'^^S^fisch.) 0. H. 1916, 22. — Forfgmann, Nerventtberbrückung zwischen den 
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Enden abgeschuittener Nerven zur Befördernng der Regeneration. B, W. W. 
J917, 42. Ref. Mü. m, W. 1917, 44. — Goebel, Zar Befestigung der Gelatinrßhr- 
chen Ediagers am Nerven nnd zur Frage der Nervenamscheidung, Z. f. Ch. 
1916, 25. Ref. Mll. m W. 1916, 2S. — Hageirard, Periphere Pfropfnng des Mnacnlo- 
cutaneuB in den Medianns. Z. f. Ch. 1917, 13. Ref. D. m. W. 1917. 17. — Han», 
Naht darchtrenuter Nerven mittels EinhülsDng ia £igengewebe. Z. f. Cb. 1915, 
45. Ref. D. m. W. 1915, 47. — Hayward-TroUmann, Periphere Pfropfnng des ' 
Hnscalocutaiieas Jn den Uedianna bei Flesiiaverletzang. Heilung. Z. f. Cb. 1917, 
13. Ref. Mü. m. W. 1917, 16. — Hohmatm und Spielmeyer, Zur Kritik des 
EnrNGBnechen und dea BBTHBBchen Verfahrens der Überbrücknng größerer Nerven- 
lücken. Mü. m. W. 1917, 16. — Kirsclmer. Zur Behandlung großer Nerven- 
detekte. D. m. W. 1917, 24. — Kredel, Über das Verhalten der auf operierte 
Bcb unverletzte Nerven überpflanzten Faszienlappen. Z. f. Ch. 1915, 13. Ref. 
Hü. m. W. 1915, 15. — Läng, Operative Behandlung einea sehr anagedehnten 
Nerven defektes mittele doppelter Implantation in einen geannden Nerv. (Unga- 
risch.) 0. H. 1915, 36. — Makai, Über die WiederherBtellnng der Hnskelfnnktion 
nach Operationen von in ihrer Kontinuität getrennten Nerven, (ungarisch.) 
Budapest! 0, Ujsäg 1916, 50, — LiKer, Nervenplastik. Nalurhist.-m. V. Heidel- 
berg, Ret. D. m. W. 1916, 63. — Ludlof, Überbrückung von Defekten im Nerven. 
HittelrheiDische Ch,-V. Heidelberg, Ref. D. m. W. 1916, 6. — Marburg, Zur 
Frage der Autoregeneration des peripheren Stückes durchschossener Nerven. 
Arbeiten ans deni OnFnaTEiNEBSchen nenrolog, Institut an der Universität Wien. 
Deuticke, Leipzig und Wien 1916. — Moszkovia, Überbrückung von Nerven- 
defekten durch gestielte Muskellappen. Mü. m. W, 1917, 23. — MälUr-Bei-blinger, 
Das Endergebnis einer nach der EoiKGEBschen Methode vorgenommenen Über- 
brückang des N. ulnaris mit anatomischer Untersuchung. B. kl W. 1917, 46. 

— Poli/a, Zur frage der Nerven Verlagerung. Z, f, Ch. 1916, 31. Ref. Mü. m. W. 
1916, 34. — Riedel, Zar Kritik des EDiNOBBschen Verfahrens der ÜberbrUckung 
von Nervendefekten. V. f. vfs Heilkunde Königsberg, Ref, D. m. W. 1917, 23. 
Schmiedt, Nervenplastik nach Edimgbb. Z f. Ch, 1917, 7. Ref. Mü. m. W. 1917, 28. 

— Derselbe, Über Nervenplastik. Mü. m, W. 1917, 31. — SckulUe, Pfropfung 
des N. asill. in den Ubarls und Ersatz der Heber des Oberarmes durch den La- 
tiasimus dorsi. Z. f. Ch. 1917, 35, Ref. Mü. m, W. 1917, 28. — Spitzy, Bemer- 
kung zur Überbrücknng von Nervendefekten. Mü. m. W. 1917, 11. — Steintluil, 
Überdeckong von gröCeren Nerven defekten mittels Tubnlamaht, Z. f. Ch. 1917, 
29. Bef. Mü, m, W. 1917, 32. — Stracker, Zu den Überbrückungs versuchen von 
Nervendefekten. Z. t. Ch. 191Ö, 50. Ref. Mü. m. W, 1917, 2. — Wet^el, Über 
die Vereinigung durchtrennter Nerven nach Edinobh. Z. f. Ch. 1917, 26. Ref. 
Mü. m. W. 1917, 29. — Wrede, Nerven Verlagerung zur Erzwingung einer direkten 
Nervennaht, Z. f. Ch. 1916, 26. Eef, Mü. in. W, 1916, 29. — WoUenberg, Das 
Edi NO ER- Verfahren der Nervendetektenüberbrückuog, D. m, W. 1917, 21. 

4. Operative Bflituidlang einzelner Nerven. 

a) N, radialis. 
Axhamen, Zur operativen Behandlang der irreparabilen Badialisllihinnng. 
B. kl. W. 1916, 7. — Egloff, Zur Frage der operativen Behandlung der Radialia- 
lähmung, MS. m. W, 1916, 17. — Ertl, Durch Nervenplaatik ersetztet und ge- 
besserter FaU einea 10 cm großen N.-rad,- Defektes. (Ungarisch.) 0. H, 1916, 22. 

— Enser, Verlagerung dea zeracbossenen N. radialis zwecka besaeret Verheilnng, 
Z. f. Ch. 1916, 49. — Hoepfi, Zur Kenntnis der Schit 11 Verletzung des N. radialis. 
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Hä. m. W. 1916, 6. — Lengfellner, Die Behandlung der findialiBiahmiing. HU. 
m. W. 1917, 19. — Müller, Behandlung der EadialiBlfihnmng. Kr.tt. Abend des 
Stottgarter Ä.-V., Ref. 0. m. W. 1916, I. — Faulikovice, Naht des N. radialis 
nach Schaßverletzong. (Ungarisch.) 0. H. 1916, 48. — i Ranichburg, DemonstratioiL 
(heilender) Badialisnfthte nnd die Eeilstatistik der in der Nachbebandlungsanstalt 
RtviazutCA in 1916 durchgeführten totalen Badialign&hte. EgL Ä.-T. m Budapest, 
Ret. O. H. 1917. (ungarisch.) — Dmelbe. Schnelle WiederhersteUung der 
Funktion des durch Naht wiederv ereinigten N. radialis. D. m. W. 1916, 60. — 
Spitzy. üebeapparat für Hand und Finger bei Eadialislähmnng, Mü. m. W. 

1915, 6. — Stirn, Schuß Verletzung des N. radialis. D. miliiär-a. Z. 1917, 15— 16. 
D. m. W. 1917, 38. — Sudeck, Eine neue Behandlung der operierten Beseitigung 
der BadialiBiähmung.. Ä.-V. in Hambnrg, Ref. MU. m. W. 1916, 7. — Volp, Über 
die tramnatiscben Lähmungen des N. radialis und ihre Behandlung. N. Z. 1915, 
lö. — Weitz, Zur Behandlung der RadialisIShmnng. D. m. W. 1916, 44. 

b) N. raedianuH und N. ulnaris. 
Borekardt, Schuß Verletzung des N. medianus am Oberarm, fi. G. f. Pt. u. 
Kh., Bef. N.. Z. 1916, 2. — Hahn, Resektion nnd Nabt des N. medianus und 
N. nlnaris. (Ungarisch.) Ref. 0. H. 1916, 41, — Birsch, Naht des N. nlnaris. 
Lfthmung des N. radialis. Kr.ft. Abend Berlin, Bef. D. m. W. 1915, 13. -- Klauser, 
Verlagerung des N. nlnaris. Mü. m. W. 1917, 19. — Kölliker, Einpflanzung eines 
Astes des N. medianus in den M. biceps. Z. f. Ch. 1917, 21.' Ref. Hü. m. W. 
1917, 27. — FaulikovicB, Ei, Naht des N, uinaris nach Schußverletzung. (Unga- 
risch.) 0. H. 1916, 44. — Dertelbe, Naht des N. medianns, N, ulnaris und N. 
radialis. 0. H. 1915, 10. — Derselbe, Naht des N. medianns nach Schnßverletzung. 
(Ungarisch.) 0. H. 1916, 48. 

c] Plexns brachialis. 
<1iut6iicA, Scbnßverletznng des Plexus brachialis. Naht. Heilung. Hü. m.W. 
1915,46. — Borchardt, Gehirn- und Nervenschässe, insbes. Spätchirurgie. Beitr. 
z. W. Ch. Bd. 101, 1, Kr.-ch. Bd. V, 1, 1916. — Eilgenreiner, Operierte Pleinslähmung 
nach Schußverletzung. V. d. Ä. in Prag, Ref. D. m. W. 1916, 7. — Jenckel, 
ScbnßTerletznng des rechten PI. brachialis. Altonaei ä- V,, Ref. Mü. m. W. 1915, 9. 
— Mehler, Neurolyse des Plexus brachialis. D. Z. f. Ch. Bd. 133. Ref. Mü. m. W. 
1916,34. — Paulikouics, Bntfemnng eines Geschosses aus dem Flesns brachialis. 
Kr.-ch. Konferenz. 0. H. 1915, 46. (Ungarisch ) — Banschburg, Fünf FäUe von 
Bessemog nach komplizierter Nervennabt. Demonstration im kgl. A.-V. zn Buda- 
pest. 0. H. 1917, 45. (Ungariäch.) — Ünger, Topographie und Verletzungen des 
Plexus brachialis. B. G. f. Pt. n. Nb., Ref. N, Z. 1916, 8. 

d) N. iscbiadicQB. Peroneus. Tibialis, 
Auerbach, Warum beobachtet man Lähmungen des N. peroneus viel häufiger 
als solche des N. tibialis? D. m. W. 1916, 40. — Cohn, Toby, Korrektur der 
Peroneuslähmung durch Tragen eines besonderen Stiefels. B. m. G., Ref. D. m. W. 
1915, 1. — Fleischhauer, Beitrag zur Behandlung der Peronenslähmnng. B. kl. W. 
1915, 30. — Frensdoif, Über Peroneuslähmungen. Hü. m. W. 1916, 20. — Keppich, 
Peroneuslähmung nach SchuBverletzung des N. ischiadicus. Heilung nach Neuro- 
lyse. (Ungarisch.) 0. H. 1917, 7. — König, Freilegung des N. ischiadicus. Z. 1. Ch. 

1916, 40. Ref. D. m. W. 1917, 4. — Krämer, Schuß verietzung des N. suralis. 
B. G. f. Pt. n. Nh , Ref. N. Z. 1915, 14. — Dei-selbe, Lähmung des Soblenmnskels 
bei Schnßverletzang des N. tibialis. Mach. f. Pt. 1916. — LÖventtein, Demon- 
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Btratjoa einer Läaion des N. peronena nud Re&eslälmiung nach Schrapnellver- 
letEong. N. Z. 191Ö, 22. — OeMecker, Naht des N. isch'iadicus. Ä.-V. in Ham- 
borg, Ref. Mtt. m. W. 1916, 28. — Perthrg, Ischi ad icnsre Sektion wegen Schaß- 
neoritiB, M.-Natnrws. V. Tübingen, Ret. Mü. ta. W. 1917, 38. 

i. Rasche biw. Botortige WiederherBtellnng der UotiHtU usw. 
naeli Neirennaht ogw. 

Beck nnd Räther, Überraachend schneller Erfolg einer Nerrenoperation. 
Wie. kl. W. 1915, 49. — Bittner, Nervennaht nach 16 Uonateo mit fast aofortiger 
Wiederherstellnng der Leitnngsfähigkeit. Mü. m, W. 1916, 15. — Dcmatk und 
Makai, Über die Wiederkehr der MoakeltStigkeit nach Operationen an kontinui- 
tätsgetrennten Nerven. D. Z, f. Nh. 1917, Bd. 57. — Ertl, Momentane Bewening 
einer Radialislähmung nach erfolgter Lifsnng ans der kalltisen Narbe. Ws. Kon- 
. terenz des aamiBonspitato Nr. XVI am U. III. 1916. 0. H. 1916, 23. — Exner, 
Über nngewebolich rasche Fnuktionsherstellung nach Nervenverletznngen. Wie. 
m, W. 1917, 6—7. — Läng, Operativ^ Behandlung eines sehr anagedehnten 
Nervendefektes .mittels doppelter Implantation in einen gesunden Nerven. (Un- 
garisch.) 0. E. 1915, 35. — Löteenstein, DnrchschuQ dea N. radiaüa. VSlIige 
Funktionshetstellnng in 10 Tagen. Mü. m. W. 1916, 39. — Makai, Artdr., Anf- 
fallend rascher fanktioneller Erfolg einer Doppel Pfropfung dea verletzten N. ol- 
naria nach Wölflxb-Hofmeistes. Bndapester kgl. Ä.-V„ 21. X. 1916. 0. H. 
1916, 22. ' — Mann, Über rasche Wiederkehr der motoriachen Fanktiou nach 
UlnariadnrchGchneidangen. Waaderversammlnng der sUdwestdentBcheD N. n. Pt,, 
Ref. N. Z. 1916, 17. — Banschburg, Schnelle Wiederheistellang der Funktion 
des dnrch Naht wiedervereinigten N. radialis. D. m. W. 1916, 60. — Steinthal, 
Über scheinbare Heilungen nach Nervennähten. Württemb. m. Eorr.-Bl. 1917. — 
Thiemann, Ungewöhnlich frühe Wiederh erstell an g der Leitnngsftlhigkeit im re- 
sezierten und geufihtfin Nerven. Hü. m. W. 1915, 15. 

6. Sekretorische, toOpbische, vasomotorlBobe Sttrangen. 

Alßldi, Das Nag elbettz eichen. D. m, W. 1916, 29. — Dirnifz, Ein Beitrag 

zur Kenntnis der sekretorischen, vaaomotoriachen und trophiachen Störungen bei 

' träum atiechen Llsiouen der Extrem itatennerven. Wie. kl. W. 1916, 30. — OÖbel, 

Seh nenscheidenanach wellungen nach Nervenschaß Verletzungen. D. m. W. 1916, 80. 

— Lehmann, W., Knochenatrophie nach NerveaBchttaaen. Bruns' Beitr. z. kl. Ch. 
Bd. 107, 5. — Maliva, Trophische Störungen nach Verletzung peripherer Nerven 
mit besonderer Berücksichtigung der Enocbenatrophie. — Oppenheim, S., Beitr. 
zur Kenntnis der Kriegsverletzungen des peripheren NervenajBtems. 8. Karger, 
Berlin 1917. — Riedel, Über trophische Stömngen bei den Kriegsverletzungen 
der peripheren Nerven. MÜ. m. W. 1916, 25. — Schlesinger, Ein Fall von apon- 
tuier NagelabatoQnng uacb SchuG Verletzung des Plexus brachialis. Mitteilungen 
der G. f. innere Medizin u. Kinderheilkunde in Wien 19i6, 1. Ref. N. Z. 1916, 14. 

— Steinberg, Beitr. zur Kenntnis der trophischen Störangen bei Schuß Verletzungen 
peripherer Nerven. Wie. kl. W. 1916, 31. 

Nachtrag bei der Revision: a) Edinger,h} Foeriter: Symptomatologie 
und Therapie der peripheren Lähmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen. 
Verhandlungen der G. D. NÄ. (28, 29, IX 1917). Vogel, Leipzig 19ia 

O. PäU'ache BDcbdr. Llppert i Co. 0. m. b. H.. MaDmbntK ■. d. 8. 
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Fi«, 2. 

Tig.l n. 2. (Fall 6.1 Beginnende aktive Bengnng 16, photogr. Aufnahme 
Sö'/i Honate nach Naht des N. muscnlocutaneus. Fig. 1 gibt die äaCerBte 
Grenze der aktivea Beweglichkeit, wobei die Mithilfe des H. bracbioradialis aus- 
geprägt ist. Fig. 2 zeigt, wie durch elektrische Beieang des genähten Nerven 
die totale Beugung eintritt, wobei der Bicepa deutlich in Eoutraktion gerät. 



Ttttoj von S. Karger in Berlin. 
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Fit;. 1, 2 Q. 3. Volare Beugung der Hand 
bei entzwei getrenntem N. medianns u. ulnaria 
mittels M. abductor pollic. long., nnter Hit* 
liilfe der Ddumenatrerker (N. radialis) (s.S. 16). 



Fig.4. AddnbtiondesDatiinens 

bei entzweigetrenntem N. nl- 

naris mittels Flesor poll. long. 

lind Bitensor poll. brevis 

(B. S. 18). 

Fig. 5. Daumenopposition bei 
totaler Lfibmang des vernarb- 
ten N. medianns (auch nach 
der Resektion und Naht an* 
verändert erhalten) (b. S. 19). 



1 S. Karger in B»lin. 
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Fig. 1 ü. 2. Opposition Aes Danniens bei total entzwei getrenntem N. medianus nach 

(ebenso auch vor) lutaier Naht des Nerven, faradisch Tum nicht atrophischen, Theiiar 

ausgelöst, vom Nerven aus nicbt ausliisbar (s. 8. 20). 



Fig. 3. 

Fig. 3. {Der nämliche F.ill, wie Fig. 5 der 
Tafel IL) Faradisch vom N. ulnaris aus her- 
wrgernfene Pronation (gegen Widerstand dea 
Kranken) bei am Oberarm entzweigetrenntem 
N. medianus {s. S. 20). 

Fij(.4. Äosaehließlich dnrcb die ulnare Por- 
tion des tiefen Fingerbengers vermittelte 
Bengnng der Finger, totale Unffihigkeit der 
SeagQDg der mittleren Glieder bei zerschosse- 
nem N. medianus (s. 9. 2ö). 



Fig. 5 Q. 6. Im nämlichen Falle, wie Fig. 3, ergibt die Reizung des Medianus keine, die des 
Ulnaris eine kräftige Opposition unter Beimischung einer geringen Flexion des Daumens. 

iansclibarg. Verlag von S. Karger in Berlin. 
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Fig. 4. (FbU 41.) 



Fig. 3. (Fall 294.) 



Fig. 1. (Fall 41.) Die Tragkraft der Handstrecker betragt — 22 Monate nach 
Baditilisnaht — 600 g, die beliebig lauge, 1000 g hingegen bloG 1—2 Sekunden 
gehalten werden kßnnen, — Fig. 2. Daa Einschenken aus einem Knig gelingt 
nnr, wenn die Fla^cbe nahezn leer ist. (Näheres s. S. 110.) ~ Fig. 4. Derselbe 
Fall trttgt mit den basalen F in gergliedern 200 g 6—8 Sek. lang. — Fig. ü. (Fall 
294.) 19 Vj Monate nach Eadialienaht trägt der Ext. carpi lad. die Last ?on 
1500 g 25 SekuDden lang (vgl. S. 101). 

iantdtburg. Verlag ton S. Kaiser in Berlin. 
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Fig. 4, (Fnll 49 ) 
Fig. 3. (Fall 3L) 



Sansehburg. Verlag von S. Karger in Berlin. 
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Fig. 1. (Fall 478.) Fig, 3. (Fall 310,) 



fig. i. {Vau 2ö.) 

Aktive Beugekraft (Trag- und Zogkraft) der mittleren, bzw. Endglieder der Finger in vier 

verschiedenen Fällen von kombinierter Lähmunjr und Naht des N. medianua und ulnaria. 

(Ausführliches s. 8. 126—130.) 

LiOOqIc 

mnackburg. Verlag von S. Karger in Berlin, t-i 
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Fi?, 2. iFall 49.) 



Fig. 3. (Fall 99.) Fig. i. (Fall 256.) 

Die Extensität der wiedererlangten Beweglichkeit nach Nähten des N. ischiadicus, 
Fig. 2 nnd 4. Fälle begamender Hebung (s. S. 1.43-141). 

Rangehbttrg. Verlag von S. Karger in Berlin. 
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